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1.1 Motivazioni e scopo della ricerca
La presente tesi di laurea riguarda lo studio antropologico e paleopatologico del cimitero 
basso-medievale del villaggio di Geridu, situato in provincia di Sassari e risalente al XIV 
secolo d.C. 
L'indagine archeologica, condotta dal Professor Marco Milanese dell'Università degli Studi 
di Sassari, si è svolta tra gli anni ottanta e novanta del secolo scorso, dopo una lunga fase di 
interventi di emergenza condotti a causa di urgenti esigenze di tutela del sito1.
Gli individui, seppelliti in fossa semplice, furono rinvenuti in un'area adiacente all'abside 
della chiesa di S. Andrea (settore 2500), il principale edificio religioso del villaggio.
Inoltre,  fu  ritrovato  un  ossario  (settore  2800)  che  ha  restituito  un  campione  di  diverse 
centinaia di individui; ma tuttavia per la presente tesi si è preferito studiare gli individui in 
connessione provenienti dal settore 2500. 
La  scoperta  dell'area  cimiteriale  ha  confermato  l'usanza,  durante  il  tardo  medioevo,  di 
seppellire  i  defunti  dentro  e  fuori  gli  edifici  religiosi  e  inoltre  ha  fornito  importanti 
informazioni  sull'organizzazione  interna  dell'area  nelle  diverse  epoche  e  le  pratiche 
funerarie utilizzate.
I risultati dell'analisi del campione di individui rinvenuti ha permesso di restituire un quadro 
importante, seppure parziale, del villaggio di Geridu come entità biologica in rapporto alla 
cultura e all'ambiente in cui si è sviluppato.
Infatti,  attraverso lo studio dei reperti  osteologici  è stato possibile studiare e valutare le 
caratteristiche  fisiche,  lo  stile  di  vita,  la  qualità  del  lavoro  e  le  diverse  patologie  che 
affliggevano questa comunità rurale durante il basso medioevo.
1 MILANESE 1996.
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1.2 La storia del villaggio medievale di Geridu
Le  fonti  storiche  riguardanti  il  piccolo  villaggio  medievale  di  Geridiu  localizzato  nella 
Sardegna nord-occidentale, abbracciano un arco cronologico che va dal XII secolo ai primi 
del 1600.
La  menzione più antica  (1112-1155)  è  contenuta  nel  condaghe2 di  S.  Pietro di  Silki3 e 
riguarda vari personaggi del villaggio che compaiono nelle schede del registro in occasione 
di vari atti. 
Geridu  in  quel  periodo apparteneva  alla  curatorìa  di  Romangia,  nel  giudicato di  Torres 
(Lugodoro)4; le notizie documentarie attestano che il villaggio, nonostante fosse di limitata 
estensione territoriale, era probabilmente la curatoria medievale più densamente popolata di 
tutta la Sardegna.5
Il  villaggio inizialmente dovette godere di un periodo particolarmente fiorente intorno al 
XIII secolo come dimostrano le notevoli dimensione della chiesa principale, dedicata a S. 
Andrea, che presentava una pianta a croce commissa ed abside quadrata, costruita molto 
probabilmente da maestranze specializzate.6
Successivamente  il  giudicato  di  Torres  conobbe  un secolo  di  sempre  maggior  sviluppo 
sebbene appare caratterizzato da continue e crescenti ingerenze da parte di pisani e genovesi 
penetrati da tempo nel nord dell'isola; questi gruppi dapprima si limitarono a controllare la 
sfera commerciale,  poi,  a  partire dal  XIII  secolo,  cominciarono a manifestare  ingerenze 
riguardo gli aspetti militari e politici.
In  tutto  il  regno  e  soprattutto  nell'area  sassarese,  si  susseguivano  continue  dispute  tra 
fazioni  pisani  e  genovesi  che  trasponevano  i  riflessi  delle  loro  rivalità  commerciali  e 
politiche anche  sullo scenario politico locale.
Ad una prima fase di predominio pisano sull'isola, si sovrappose un momento di equilibrio 
tra gli schieramenti toscani e liguri, fino a registrare un crescente prevalere di quest'ultimi 
nella regione.
2Era  un documento amministrativo in uso nella Sardegna bizantina e giudicale, fra l'XI ed il XIII secolo.
3 DELOGU 1997.
4 MILANESE 1996.
5MLANESE Et alii 1997.
6 MILANESE, BALDASSARI, CAMPUS, GATTIGLIA, MARCASCIANO, MULLEN, PANETTA, SANNA 2000.
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Nello stesso tempo Geridu fu oggetto di mire espansionistiche delle casate italiane che si 
radicavano sempre di più nel territorio, le quali alcune volte agivano per conto di pisani e  
genovesi, ma altre volte seguivano gli obiettivi propri di ciascun gruppo di appartenenza.
Si  trattava  di  casate  originarie  della  Toscana,  della  Liguria  e  della  Lunigiana,  come  i 
Visconti, i Massa, gli Spinola, i Doria e i Malaspina.7
Infatti in un testo del 1287 è citato un “giardino” di Geridu in cui si sanciva l'accordo tra 
alcuni  esponenti  della  famiglia  genovese  dei  Doria  da  una  parte,  che  ne  reclamava  il 
possesso, e il podestà e il Comune di Genova dall'altra8.
Il villaggio di Geridu costituiva un perno importante della presenza ligure nell'area poiché 
era situato in una zona produttiva, per la sua non eccessiva distanza dal  mare e perché 
costituiva un sito intermedio per i collegamenti tra Castelgenovese e Sassari.
In quel periodo il villaggio sardo fu oggetto di ripetute rivendicazioni del comune di Sassari 
nei confronti dei Doria e dopo la conquista catalano-aragonese dell'isola, la situazione di  
instabilità  continuò  ad  evolversi  in  forme  caratterizzate  da  atti  di  violenza,  episodi  di 
malgoverno e vessazione da parte dei vari feudatari che  a poco a poco si avvicendavano nel 
possesso del villaggio.
Il primo documento dell'era catalana risale al 1323 in esso l'infante Alfonso concedeva a 
Sassari  i  villaggi  di  Eristola,  Geridu,  Cherchi  ed Ottava;  questo dato appare abbastanza 
verosimile, dato che Sassari fiancheggiò, nella prima fase, le operazioni militari catalane 
contro i pisani9.
Successivamente però, le esigenze interne dovute alla necessità di soddisfare le aspettative 
del ceto feudale che si era impegnato in prima persona nella spedizione militare, portarono 
nel giro di pochi mesi all'infeudazione di vaste porzione del territorio conquistato.
Il primo atto di infeudazione del 1324 mostra la volontà dei Catalani di non rispettate le 
concessioni  fatte  ai  sassaresi:  infatti,  l'infante  Alfonso  assegnò  il  titolo  feudale  della 
Romangia ad uno dei più importanti personaggi della corte catalana, Guillem Oulomar10.
Ma dopo una decisa reazione dei sassaresi che minacciavano di sottrarre l'aiuto militare ai 
catalani, revocò l'atto di infeudazione.
I catalano-aragonesi iniziarono un lento processo di ripopolamento della città ledendo gli 





interessi  delle famiglie  storiche locali;  tutta  la  regione,  compresa  Geridu,  risentì  di  una 
grave crisi sociale, economica e demografica.
Successivamente nel 1325, il  feudo di Geridu fu affidato al catalano Thomas ça-Costa11.
Iniziò per il villaggio sardo un periodo di forti sconvolgimenti sociali, infatti nei villaggi 
minori e in quelli più distanti dal centro urbano il controllo dell'ordine pubblico era assai 
precario. 
Il governo catalano cercò di intervenire in una situazione diventata ormai assai tesa e carica 
di conseguenze negative per le popolazione e l'amministrazione: infatti, nel 1351 concedette 
una sorta di perdono a quanti, nel periodo precedente, si erano macchiati di atti di ribellione 
e insubordinazione.
Ma l'instabilità  economica e  sociale  aveva  causato inevitabilmente la  diminuzione della 
produttività  e  lo  spopolamento  del  territorio,  di  conseguenza  gli  abitanti  iniziarono  a 
raccogliersi nei centri principali.
Infatti negli anni cinquanta del XIV secolo,il villaggio di Geridu rientrò probabilmente nelle 
disponibilità della città di Sassari che nel 1427 ampliò la sua zona di influenza e di dominio 
fino a inglobarlo  definitivamente.
Successivamente il centro abitato non venne più ripopolato e il suo nome viene tramandato 
ancora attraverso sporadici documenti, come un atto risalente al 1527 che conferma come 




 Figura 1: Ripartizione in curatorie del Giudicato di Torres.
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1.3 La chiesa di S. Andrea e l'area cimiteriale
L'edificio ecclesiastico è stato oggetto di due interventi di scavo per motivi di tutela nel 
1984 e nel 1986, che hanno consentito di ricostruire il perimetro dell'edificio, gravemente 
lacunoso nella metà nord-occidentale e conservato in elevato per un'altezza massima di 1,40 
m solo sul lato Sud/Est.
La chiesa ha una pianta a croce commissa, con abside quadrata e transetto poco espanso 
costituito da due piccole cappelle ai lati del presbiterio, rialzato di un gradino rispetto alla 
navata13.
Verso il  fondo del presbiterio,  si  trova una struttura a pianta rettangolare probabilmente 
quanto resta della base di un altare.
La data di edificazione della chiesa non è nota dalle fonti letterarie, ma le caratteristiche 
planimetriche  e  gli  elementi  di  decorazione  architettonica  tendono  a  collocare  l'edificio 
probabilmente  intorno  all'inizio  del  XIV secolo;  gli  scarsi  materiali  ceramici  rinvenuti 
confermano una frequentazione dell'area almeno dal XIV alla fine del XVI secolo14.
In  un'area  adiacente  all'abside (settore  2500) è stata individuata una fase organizzata di 
inumazioni  singole  in  fossa  semplice:  le  sepolture  erano  disposte  in  modo  coerente  e 
ordinato,  anche  se  alcune  presentavano  degli  accumuli  di  ossa  umane  recuperate  da 
sepolture precedenti e depositate accanto al nuovo defunto.
13 MILANESE et alii 2000.
14 MILANESE 1996.
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Figura 2: pianta della chiesa di S. Andrea.
Ogni tomba è stata comunque individuata grazie alla differenza tra il  riempimento della 
sepoltura e il terreno circostante che ha permesso di riconoscere facilmente i tagli.
La sequenza stratigrafica della porzione cimiteriale ha come limite i tagli Us 2534 e 2611, in 
cui è stato individuato un unico periodo diviso in 6 fasi, ulteriormente suddivise in sotto fasi 
denominate A, B e C.
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Periodo I, fase I, A  nello strato terroso Us 2509 sono state portate alla luce tre sepolture da 
riferirsi a tre individui adulti: Us 2541, 2542 e 2545. 
Dopo  avere  asportato  gli  scheletri,  disposti  sulla  stessa  quota,  è  stato  rimosso 
completamente lo strato terroso Us 2509 che restava nella porzione indagata all'interno del 
taglio Us 2534 nel quale sono state individuate altre inumazioni nel terreno sottostante.
Periodo I, fase II, B  lo strato terroso Us 2550, coperto dall'Us 2509, risulta tagliato da 
varie sepolture; le tombe sono costituite in parte da adulti e in parte da bambini, tra i quali 
un neonato: Us  2548, 2556, 2568, 2552, 2562 e 2565.
Solo la sepoltura di un adulto, Us 2548, risulta disturbata dal taglio Us 2523 eseguito da 
clandestini.
Periodo I, fase III, C  lo strato terroso Us 2550 presentava nella parte inferiore la tomba di 
un bambino Us 2571.
Periodo I, fase IV, A  l'Us 2550 è stato completamente rimossa ed è stato individuato un 
ulteriore strato terroso Us 2583 in cui sono state portate alla luce altre due sepolture relative 
a un adulto e un bambino: Us 2580 e 2601.
Periodo I, fase V, B  dopo avere asportato le Us descritte nella fase IV, è stata portate alla 
luce un'altra inumazione, ricavata sempre nello spessore Us 2583, relative alla sepoltura di 
un adulto, l'Us 2603.
Periodo I, fase VI, C  dopo aver terminato lo scavo dell'Us 2534, l'indagine archeologica si 
è spostata all'esterno, dove l'Us 2518 è stata uguagliata all'Us 2620, ed è stato individuato il  
crollo Us 2575 posto a nord-ovest dell'abside della chiesa di S. Andrea.
Mediante un'attenta analisi dello strato terroso Us 2620, si individua il taglio Us 2610 in cui 
si trovava un riempimento terroso Us 2611 che copriva lo scheletro di un adulto Us 2612.
12
Figure 3: Sepolture della necropoli di Geridu.
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1.4 Aspetti tafonomici
Il corpo umano dopo la morte subisce numerose modificazioni causate da fenomeni naturali 
degenerativi:  essi  posso  essere  influenzati  dall'ambiente  circostante,  oppure  da  pratiche 
funerarie che appartenevano di un rituale atto ad affrontare il momento del decesso.
Attraverso lo studio tafonomico è possibile ricostruire le azioni che si sono svolte attorno al 
cadavere, così come le modalità di alterazione e conservazione a cui un corpo va incontro 
dopo il suo seppellimento.
A Geridu  sono  stati  ritrovati  22  individui,  ma  a  causa  della  documentazione  di  scavo 
piuttosto scarna e lacunosa, è stato possibile ricostruire gli aspetti  tafonomici solo di 14 
individui;  nonostante  ciò  si  sono  ricavate  notizie  importanti  sugli  usi  funerari  della 
popolazione del villaggio di Geridu intorno al XIV secolo.
La decomposizione dei tessuti molli del corpo può svolgersi in due tipi di ambiente:
- in spazio pieno: quando la terra di seppellimento si trova a contatto diretto con il defunto,  
eventualmente separata solo dai vestiti.
- in spazio vuoto: se l'individuo ha attorno a sé una superficie libera, ad esempio se viene 
deposto  in  un  sarcofago  o  in  una  cripta;  in  questo  caso,  una  volta  avvenuta  la 
decomposizione, le ossa appaio in ordine sparso poiché lo scheletro fuoriesce dal volume 
originario del corpo, evento che non si verifica in uno spazio pieno.
Tutti gli inumati provengono da fosse semplici e l'ambiente di decomposizione è in piena 
terra;  solo in  un caso,  (Us 2603),  sono state trovate  tracce lignee appartenenti  a  tavole 
probabilmente poste sotto il corpo del defunto
Per quanto riguarda il posizionamento degli individui all'interno delle fosse, esso segue una 
sorta di schema che si ripete in tutti gli inumati presi in esame.
Dalla documentazione grafica dello scavo è stato possibile individuare sia la posizione del 
corpo all'interno delle fosse e sia degli arti di ciascun individuo.
Come mostra la Tabella 1, la maggior parte degli individui (50%), è stata posizionata con gli 
arti flessi e le mani posizionate sul torace, mentre il 14,2% degli scheletri aveva le braccia 
distese lungo il corpo o gli arti flessi con le mani posizionate sul bacino; solo uno scheletro 
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aveva un braccio disteso e l'altro flesso (7,1%).




Distesi e lungo il corpo 2552, 2612 14,2%
Uno disteso e uno flesso 2548 7,1%
Flessi  con le mani posizionate 
sul torace
2541,  2542,  2545,  2556,  2562, 
2568, 2603
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Flessi  con le mani posizionate 
sul bacino
2571, 2601 14,2%
Non determinabili 2580, 2565 14,2%
Tabella 1: posizione degli arti superiori negli scheletri esaminati.
Nella maggioranza dei casi, gli arti inferiori sono stati posizionati distesi (78,5%), nel 7,1% 
dei casi un arto è stato disposto disteso e l'altro flesso. Solo di due individui, 2548 e 2565, 





Distesi 2541,  2542,  2545,  2552, 
2556,  2562,  2568,  2580, 
2601, 2603, 2612
78,5%
Uno disteso e uno flesso 2571 7,1%
Non determinabile 2548,2565 14,2%
Tabella 2: posizione degli arti inferiori negli scheletri esaminati.
Inoltre, un fattore riscontrabile all'interno delle sepolture portate alla luce è la presenza di 
raggruppamenti di ossa poste ai piedi o sistemate accanto allo scheletro, probabilmente per 
lasciare posto a una sepoltura più recente.
La disposizione delle ossa intorno agli  scheletri  lascia pensare che siano state sistemate 
accanto al cadavere privo di cassa lignea e che abbiano occupato gli spazi vuoti.
Durante le fasi di scavo è stato osservato che gli scheletri si trovavano in sepoltura primaria:  
infatti  le  teste  dei  femori  erano  collocate  all'interno  delle  cavità  acetabolari,  le  rotule 
posizionate tra l’epifisi distale del femore e l'epifisi prossimale della tibia e i crani erano 
immobilizzati nella posizione rialzata assunta durante la decomposizione.
In  alcuni  casi  è  stata  individuata,  a  causa  della  presenza  delle  pareti  della  fossa  una 
compressione  del  corpo,  osservata  attraverso  alcuni  elementi  come  ad  esempio  la 
verticalizzazione delle clavicole15. 




La presenti tesi di laurea affronta lo studio di 22 individui provenienti dal taglio Us 2534 
eseguito a ridosso delle strutture murarie Us 2511 e 2512 appartenenti al perimetro della 
chiesa di S. Andrea; più esattamente l'Us 2511 corrisponde al lato Sud dell'abside, mentre 
l'Us 2512 è uno dei lati del transetto.
Il  settore  indagato  era  probabilmente  un  luogo  privilegiato;   infatti  le  zone  adiacenti 
all'abside ospitavano solitamente religiosi e membri di famiglie altolocate.
L'indagine archeologica svolta nel settore 2500 è iniziata dal taglio Us 2534, poiché si è  
ipotizzato che tale azione fosse l'ultimo intervento attuato nella zona cimiteriale.
Gli  archeologi  hanno  dedotto  che  il  taglio  Us  2534  sia  stato  eseguito  nel  terreno  per 
asportare sepolture precedenti, raccolte con molta probabilità all'interno di cisterne-loculi e 
che la terra di riempimento sia stata lasciata dissodata.
All'interno del taglio Us 2534 si distinguono tra fasi di sepoltura, distinte l'una dall'altra e 
coincidenti con la diversificazione degli strati terrosi Us 2509, 2550 e 2583 dovuta ai vari 
momenti di deposizione degli inumati e alle probabili differenze tra i riempimenti iniziali.
Sono state identificate tre fasi  che possono essere riferite  a momenti  più o meno vicini 
nell'arco di alcuni anni, probabilmente identificabili nell'arco cronologico che va dal 1358 al 











2562 supino anello e bottoni di perline
2565 supino assente






Tabella  3:  elenco  delle  sepolture  prese  in  esame,  posizione  dello  scheletro  ed  elementi  di 
corredo.
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2.2 Dati di scavo e analisi tafonomiche: taglio Us 2534
Us 2541
Inumazione di un individuo adulto in posizione supina, si presenta con gli ari superiori flessi 
e le mani poggiate sul torace; le parti scheletriche sono collassate verso la zona centrale del  
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corpo ma conservano un allineamento Ovest-Est e il cranio è leggermente sollevato rispetto 
al piano di giacitura ed orientato in senso Sud-Ovest.
Lo scheletro risulta mancane di alcune parti a causa di un taglio recente Us 2523 eseguito da 
clandestini.
Durante  le  fasi  dello  scavo  archeologico,  sopra  ad  alcune  parti  scheletriche,  sono  stati 
individuati piccoli chiodi che hanno lasciato tracce di ossidazione.
Us 2542  Inumazione di  un individuo adulto in posizione supina,  con il  braccio destro 
disposto sul torace e la gamba destra distesa.
Lo scheletro presenta solo la parte destra mentre della sinistra non compaiono tracce: pare 
che la sepoltura sia stata disturbata da un successivo taglio non utilizzata che ha asportato la 
parte sinistra. 
L'individuo è disposto in senso Ovest-Est e il cranio, leggermente sollevato rispetto al piano 
di giacitura, è orientato verso Ovest ed è quasi in contatto con la struttura Us 2512 a cui 
appoggia il taglio Us 2535.
Us 2545  Inumazione di  un individuo adulto, in posizione supina con allineamento Est-
Ovest in leggera rotazione verso destra e con l'arto superiore destro piegato.
Sullo scheletro, all'altezza delle clavicole, sotto la mandibola è stato rinvenuto un anello di 
bronzo che probabilmente era legato al collo con un laccio deperibile.
Us 2548 Inumazione di un individuo adulto in posizione supina, con braccia incrociate sul 
torace e gambe distese; il cranio presenta un orientamento Sud-Ovest, mentre lo scheletro 
era disposto Ovest/Est.
Non presentava alcun oggetto di corredo.
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Us 2552  Inumazione di un bambino di circa 8 anni in posizione supina, con le braccia 
lungo il corpo e gli arti inferiori distesi; l'individuo è allineato Ovest-Est mentre il cranio, 
leggermente rialzato rispetto al piano di deposizione, è rivolto verso Est.
Us 2556 Inumazione di un individuo adulto in posizione supina, con le braccia incrociate 
sul torace e gambe distese;  l'individuo è disposto in senso Ovest-Est, mentre il cranio si  
presenta leggermente sollevato rispetto al piano di giacitura ed era rivolto verso Ovest.
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US 2562
Inumazione di un adolescente in posizione supina, con le braccia incrociate sul torace e 
l'intero corpo rivolto verso destra e disposto in senso Ovest-Est.
Sullo scheletro, in prossimità del bacino, sono stati trovati un anello e alcune perline di 
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corallo, probabilmente dei bottoni
Us 2565
Inumazione di un neonato disposto in senso Ovest-Est con il cranio rivolto verso Est e gli 
arti inferiori distesi.
Us 2568 Inumazione di un individuo adulto in posizione supina, con gli arti superiori 
incrociati sul torace e quelli inferiori distesi.




Inumazione di un bambino di circa 6 anni in posizione supina, con gli arti superiori flessi 
con le mani  posizionate sul  bacino, mentre  l'arto  inferiore destro è  piegato e il  sinistro 
disteso; lo scheletro e il cranio sono disposti in direzione Ovest-Est.
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Us 2580  Inumazione  di  un  individuo  adulto  in  posizione  supina  con gli  arti  inferiori 
distesi; il cranio, le coste e gli arti superiori non erano in connessione con il resto dello 
scheletro a causa di movimenti post-deposizionali di natura antropica o naturale.
Us 2601  Inumazione di  un bambino di  circa 12 anni in posizione supina,  con gli  arti 
superiori incrociati sul torace e quelli inferiori distesi.
All'altezza del cranio, rivolto in senso Nord-Est, sono stati individuati alcuni chiodi come 
anche intorno agli omeri e ai femori: la presenza di chiodi e tracce lignee sotto lo scheletro 
conferma che l'inumato era stato sistemato sopra alcune tavole inchiodate tra esse. 
Us 2603  Inumazione di un individuo adulto in posizione supina, con gli arti superiori 
flessi e le mani sul torace e gli arti inferiori distesi; lo scheletro è allineato in senso Sud-




Il lavoro iniziale sui resti scheletrici rinvenuti a Geridu si è basato, innanzitutto, sulla pulizia 
accurata  e  il  restauro  delle  ossa;  successivamente  si  è  concentrato  su  uno  studio 
approfondito  di  natura  antropologica  e  paleopatologica  e  i  dati  così  ottenuti  sono  stati 
inseriti in apposite schede cartacee per essere rielaborati e interpretati.
Il  lavoro  si  è  interamente  svolto  all'interno  del  Laboratorio  di  Paleopatologia  presso  il 
Dipartimento di Ricerca Traslazionale e delle Nuove Tecnologie in Medicina e Chirurgia 
dell'Università degli Studi di Pisa, all'interno dell'Ospedale Santa Chiara..
Dapprima, le ossa sono state lavate con acqua e i residui terrosi presenti sono stati rimossi 
con  un  piccolo  spazzolino;  nei  casi  in  cui  l'acqua  avrebbe  potuto  compromettere  o 
danneggiare l'integrità delle ossa,  si è proceduto a un pulizia a secco.
In seguito si è resa necessaria l'asciugatura che è avvenuta in maniera naturale; infatti le 
ossa sono state disposte su un tavolo e lasciate a contatto con l'aria, dopodiché si è eseguito 
il restauro applicando, dove si è ritenuto necessario, colla vinilica.
Terminata la fase di restauro, le ossa sono state siglate in modo da identificare l'anno in cui è 
avvenuto lo scavo, il sito e l'unità stratigrafica.
Dopo  aver  esaminato  i  reperti,  attuato  misurazioni  e  raccolte  informazioni  ritenute 
necessarie  allo  studio  antropologico  e  paleopatologico,  i  dati  sono  stati  inseriti  nelle 
apposite schede cartacee. Concluse le osservazioni, le ossa sono state inserite in sacchetti di  
plastica  siglati e sistemate in apposite cassette.
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3.2 Determinazione del sesso
La determinazione del sesso di un individuo, quando si tratta di materiale scheletrico, risulta 
talvolta complesso e difficile, poiché influiscono numerosi fattori tra i quali, innanzitutto, 
l'integrità e la conservazione dei reperti materiali.
Inoltre,  i  caratteri  maschili  e  femminili  non sempre risultano chiaramente  identificabili, 
specialmente quando uno stesso individuo presenta i tratti marcati di entrambi i sessi oppure 
nel  caso  in  cui  in  alcune  popolazioni  tali  caratteri  tendano  a  un  valore  intermedio, 
nonostante il dimorfismo sessuale16 sia più evidente dopo l'età puberale.
Per la valutazione del sesso degli inumati recuperati nel settore 2500 del villaggio di Geridu, 
sono stati utilizzati i criteri ritenuti maggiormente affidabili, quali  in primis  l'analisi delle 
caratteristiche  morfologiche  del  cranio  e  del  bacino  che  considerati  unitariamente 
permettono di  ottenere degli elementi abbastanza precisi.
Inoltre, qualora lo scheletro risulti incompleto, l'osservazione delle differenze individuabili 
sulle  ossa  lunghe  fornisce  dati  sull'indicazione  del  sesso  meno  precisi  ma  ugualmente 
importanti e per mezzo dell'analisi della robustezza delle ossa e delle inserzioni muscolari, 
che di solito appaiono più marcati negli individui di sesso maschile.
I reperti scheletrici sono stati esaminati sulla base del metodo proposto da Ferembach  et  
alii.17
16 Il dimorfismo sessuale è l'insieme delle differenze tra maschio e femmina che possono essere rilevate sulle ossa.
17 FEREMBACH et alii 1977-79.
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3.3 Determinazione dell'età di morte
Per accertare l'età di morte in individui scheletrizzati è possibile combinare diversi metodi 
che possono fornire un intervallo di età abbastanza attendibile.
Per  i  soggetti  adulti  sia  per  i  subadulti  (anche se  si  usano metodologie  diverse),  non è 
possibile affermare con certezza un'età precisa, poiché per determinarla influiscono diversi 
fattori di variabilità individuale e  di popolazione.
Di seguito verranno descritti i vari criteri usati per entrambe le tipologie di individui.
3.3.1 Analisi dentaria
Lo studio dei fenomeni usuranti che interessano i denti durante il  corso della vita di un 
individuo  e  l'esame  scrupoloso  delle  fasi  di  sviluppo  della  dentatura,  consentono  di 
determinare l'età di un  soggetto al momento della sua morte.
Di solito, entro il tredicesimo anno di vita avviene lo sviluppo , l'eruzione e la sostituzione 
dei  denti  decidui  con  quelli  permanenti;  mentre  durante  il  ventesimo  anno  di  età, 
normalmente,  si  verifica  l'eruzione  dei  terzi  molari,  ma  questo  fenomeno  può  andare 
incontro a differenze individuali.
Per determinare l'età nei subadulti in base all'analisi dentaria si ricorre a due metodologie 
diverse, una formulata da Ubelaker18e l'altra da Stermer Beyer-Olsen e Risnes19.
Il primo metodo si basa sulla rappresentazione di ventuno stadi di sviluppo di entrambe le 
arcate dentarie tra i 5 mesi di vita intrauterina e i 35 anni d'età.
Nelle diverse immagini raffigurata la fase di eruzione dentaria che interessa le differenti 
classi  di  età  prese  come  campione,  seguite  da  un  range  di  variazione  calcolato  come 
deviazione standard; esaminando la presenza o l'assenza di denti decidui e definiti e la fase 
di crescita delle corone e delle radici, si formula una stima dell'età dell'individuo.
La seconda metodologia della quale si è usufruito, quella di Stermer Beyer-Olsen e Risnes, 
si basa su un diagramma di sviluppo dei denti permanenti, che può essere adoperato sia ai 
18 UBELAKER 1989.
19 STERMER BEYER-OLSEN 1994.
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denti che alle gemme isolate al di fuori degli alveoli.
In questo modo, dato che la corona e la radice si sviluppano proporzionalmente in base 
all'età, è possibile determinare, in base a livello del loro accrescimento, un'età media del 
soggetto al momento del suo decesso, confrontando l'età si ottiene applicando il metodo di 
Ubelaker.
Per stabilire, invece, l'età di soggetti adulti, si sono prese in considerazione le tavole che 
determinano l'usura dentaria di Lovejoy20 e di Brothwell21, in entrambi i metodi si determina 
il grado di usura della superficie dentaria, collegato all'età del soggetto.
È necessario, però, valutare anche altri  fattori che contribuiscono a causare l'usura della 
superficie  dentaria,  indipendentemente  dall'età  dell'individuo:  ad  esempio  la  cosiddetta 
usura “extramasticatoria”, in cui l'individuo utilizza l'arcata dentaria come “strumento” da 
lavoro  in  determinate  attività.  Inoltre,  l'usura  dentaria  può  essere  causata  dal  tipo  di 
alimentazione, patologie dentoalveolari o tratti genetici differenti.
3.3.2 Superficie auricolare dell'ileo
Il metodo di Meindl e Lovejoy22 è stato applicato, ovviamente quando è stato possibile, nei 
reperti  di  Geridu e si  basa  sull'esame di cinque caratteristiche differenti  della superficie  
auricolare dell'ileo, area posta nell'ala iliaca dell'osso coxale: dall'esame di questi elementi, 
si può determinare in maniera affidabile l'età dell'individuo al momento della morte.
La superficie auricolare dell'ileo negli individui giovani è caratterizzata da increspature e 
solchi trasversali che, con l'avanzare dell'età, tendono a scomparire; già dall'età di trent'anni, 
questi solchi tendono ad assottigliarsi e a essere sostituiti da sottili striature: nell'osso, che 
dapprima ha un aspetto granuloso, alcune aree vengono sostituite da zone porose.
Nel soggetto in età avanzata, le irregolarità tipiche nei giovani tendono a scomparire, mentre 




22 MEINDL, LOVEJOY 1985.
29
3.3.3 Morfologia della sinfisi pubica
La sinfisi pubica in un individuo giovane presenta avvallamenti e striature che con il passare 
degli anni tendono a modificarsi  e a mutare il loro aspetto. 
L'esame delle modifiche che si verificano sulla superficie dell'osso di questa porzione di 
osso coxale, consente di determinare l'età al momento della morte del soggetto.
Il metodo applicato è quello enunciato da Burns23.
3.3.4 Modifica dell'estremità sternale delle coste
Il metodo24 utilizzato analizza le modificazioni che con il trascorrere degli anni subisce la 
superficie sternale delle coste; infatti,  la superficie dell'osso mostra delle piccole spicole 
che diventano più evidenti con l'avanzare dell'età.
Purtroppo non sempre è possibile rilevare tali variazioni a causa dell'estrema fragilità delle 
coste, che spesso vengono recuperate ormai non più integre o addirittura in frammenti.
3.3.5 Lunghezza massima delle ossa lunghe
Il  metodo utilizzato  per  determinare  l'età  di  morte  nei  subadulti  si  basa  sulle  tavole  di 
Ubelaker25 Stloukal e Hanakova26 e stabilisce un confronto tra la lunghezza massima delle 
ossa lunghe misurate senza epifisi e quelle di individui di età conosciuta.
23 BURNS 1999.
24 ISCAN, LOTH 1985, ISCAN et alii 1984
25 UBELAKER 1989.
26 STLOUKAL, HANAKOVA 1978.
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3.3.6 Saldatura tra epifisi e diafisi
Nella  fascia  d'età  compresa  tra  i  venti  e  i  trent'anni  avviene  normalmente  lo  sviluppo 
definitivo dell'apparto scheletrico, mediante la modifica delle cartilagini in osso.
Attraverso l'analisi del livello di saldatura tra le epifisi e le diafisi delle ossa nei subadulti, si 
può calcolare l'età di un individuo al momento della morte.
La metodologia adottata si avvale dello schema esposto da Canci e Minozzi27, che si basa su 
ricerche e studi svolti precedentemente da altri autori.
3.4 Antropometria
Le ossa degli individui presi in esame sono state oggetto di misurazioni, volte a definire una 
caratterizzazione corporea attraverso alcuni indici o ad esempio la stima della statura.
Sono stati estrapolati gli indici di robustezza e dimensionali mediante le misure rilevate28; 
tra  le  numerose  misurazioni  che  si  possono  registrare,  ne  sono state  selezionate  alcune 
relative al neurocranio,  splancnocranio, mandibola e scheletro post-craniale.
3.4.1 Statura
Per stabilire la stima della statura di ogni individuo, un requisito fondamentale è la buona 
conservazione dello scheletro post-craniale che ci permette di poter misurare la lunghezza 
delle ossa.
Infatti, dopo avere acquisito le misure relativa alle lunghezze delle ossa lunghe, sia degli arti 
27 CANCI, MINOZZI 2005.
28 MARTIN, SALLER 1957-62
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superiori che degli arti inferiori, si utilizzano le formule di regressione esposte da Sjovold29 
e le misurazioni ottenute dalle equazioni di Trotter e Gleser30, elaborando i dati si ottiene 
una stima della statura di un individuo preso in esame.
3.4.2 Indici antropometrici
Gli indici antropometrici possono essere applicati per la caratterizzazione morfometrica e 
per capire gli aspetti funzionali relativi a un'attività meccanica.
Verranno esposti,  di seguito, gli indici considerati per questo studio31,  divisi tra cranio e 
post-craniale, con i numeri di Martin riportati tra parentesi.
Indici del cranio
INDICE  CEFALICO  (orizzontale)  (8/1  X  100):  rapporto  percentuale  tra  la  larghezza 
massima  e  la  lunghezza  massima.  Delinea  la  forma  allungata  (dolicocranio)  o 
rotondeggiante (bachicranio) della calotta cranica.
INDICE  DI  ALTEZZA (vertico-longitudinale)  (17/1  X  100):  rapporto  percentuale  tra 
l'altezza misurata al bregma e la lunghezza massima. Esprime il grado di appiattimento del 
cranio (camecranio:piatto, ipsicranio: alto).
INDICE FRONTALE TRASVERSO (9/10 X 100):  rapporto  percentuale  tra  il  diametro 
frontale minimo e massimo. Delinea la curvatura della fronte.
INDICE DEL FORAME OCCIPITALE (16/7 X 100): rapporto percentuale tra larghezza e 
la  lunghezza  del  forame  magno.  Esprime  la  forma  più  o  meno  circolare  del  forame 
occipitale.
29 SJOVOLD 1990.
30 TROTTER, GLESER 1952, 1958, 1977.
31 CANCI, MINOZZI 2005.
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INDICE  ORBITALE  (52/51  X100):  rapporto  percentuale  tra  l'altezza  e  la  larghezza 
dell'orbita. Esprime la forma più o meno circolare dell'orbita.
INDICE NASALE (54/55 X 100): rapporto percentuale tra la larghezza e l'altezza del naso.
Esprime la forma più o meno allungata dell'apertura piriforme (lunga e stretta: leptorrino, 
bassa e larga: camerrino e platirrino).
Indici del post-craniale
INDICE DI ROBUSTEZZA DELLA CLAVICOLA (6/1 X 100): rapporto percentuale tra la 
circonferenza nel mezzo e la lunghezza massima.
INDICE DIAFISARIO DELL'OMERO (6/5  X 100):  rapporto  percentuale  tra  i  diametri 
minimo e massimo misurati a metà diafisi. Quando il valore dell'indice si avvicina a 100, i 
due diametri sono simili e la diafisi ha una forma rotondeggiante; mentre quando il diametro 
minimo  è  considerevolmente  più  piccolo  dell'altro,  si  ha  un  appiattimento  dell'omero 
(platibrachia) che può essere causato dal lavoro del bicipite e del deltoide.
INDICE  DIAFISARIO  DEL RADIO  (5/4  X  100):  rapporto  percentuale  tra  i  diametri 
sagittale e traverso misurati a metà diafisi. Più i valori sono piccoli, più la cresta interossea è 
sporgente  e  quindi  maggiori  sono  stati  i  movimenti  di  pronazione  e  supinazione 
dell'avambraccio.
INDICE PILASTRICO DEL FEMORE (6/7 X 100):  rapporto percentuale tra i  diametri 
antero-posteriore e traverso, misurati al centro della diafisi. Un indice elevato indica un forte 
sviluppo della linea aspra (pilastro) associato al lavoro muscolare della coscia.
INDICE PLATIMETRICO DEL FEMORE (10/9 X 100): rapporto percentuale tra i diametri 
antero-posteriore e traverso, misurati sotto al piccolo trocantere. 
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Un  indice  inferiore  a  85  indica  lo  schiacciamento  del  terzo  superiore  della  diafisi 
(platimetria),  in  genere  correlato  a  un  forte  sviluppo  dei  trocanteri  a  causa  di  stress 
biomeccanico.
INDICE DI ROBUSTEZZA DEL FEMORE ((6+7)/2 X 100): rapporto percentuale tra la 
somma dei diametri antero-posteriore e traverso e la lunghezza fisiologica.
Un indice maggiore a 12,5 indica la robustezza della gamba.
INDICE DIAFISARIO DELLA TIBIA (9/8  X 100):  rapporto  percentuale  tra  i  diametri 
trasversale e sagittale, misurati a metà diafisi.
INDICE CNEMICO DELLA TIBIA (9a/8a  X 100):  rapporto  percentuale  tra  i  diametri 
traverso e sagittale, misurati a livello del foro nutritizio. 
Un  indice  basso  indica  un  appiattimento  della  diafisi  in  direzione  medio-laterale 
(platicnemia); lo schiacciamento è dovuto al lavoro dei muscoli del polpaccio, suggerendo 
un uso prolungato e intenso delle gambe.
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3.5 Caratteri discontinui
Per caratteri discontinui s'intendono delle piccole differenze anatomiche che possono essere 
trasmesse geneticamente e quindi, in alcuni casi, indicare relazioni parentali all'interno di un 
determinato gruppo di individui.
Attraverso la selezione di 19 caratteri discontinui sul cranio e 33 nel post-craniale, si rileva 
la loro presenza o l'assenza32 sui resti scheletrici di ciascuno individuo.
3.6 Situazione dentoalveolare e patologie dentarie
I denti, essendo formati da tessuto molto duro, sono l'unica parte dello scheletro che riesce a 
sopravvivere al trascorrere del tempo .
I  denti  forniscono  una  serie  di  informazioni  di  grande  interesse:  innanzitutto  possono 
suggerire una stima dell'età dell'individuo, ma possono anche rilevare episodi di stress che 
l'individuo ha potuto subire durante la vita, o stabilire se la dentatura venisse adoperata per 
compiere attività lavorative.
3.6.1 Carie
La  presenza  della  carie  sui  denti  può essere  determinata  da  diverse  cause:  innanzitutto 
dall'attacco acido dei  batteri  che produce una demineralizzazione dello smalto e inoltre, 
dalle alterazioni della flora batterica che determinano un eccessivo accumulo di placca.
Tuttavia anche altri fattori possono causare l'insorgere della carie, come ad esempio una 
scarsa igiene orale, il tipo di alimentazione, difetti di sviluppo nello smalto dentale, l'età e 
l'ereditarietà33.
32 COPPA, RUBINI 1996; HAUSER, DE STEFANO 1989.
33 HILLSON 1996.
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3.6.2 Affezioni alveolari e ascessi
Un accumulo di placca batterica può determinare l'insorgere di un'infiammazione dei tessuti 
che circondano e danno sostegno al dente; si l'infezione è di natura più superficiale produce 
una gengivite, ma se si acutizza, colpendo le mucose, i legamenti e l'osso alveolare, può 
sfociare in una periodontite.
A causa di queste infiammazioni, si creano tasche gengivali che provocano l'esposizione 
della radice e possono condurre alla retrazione delle gengive o all'insorgenza di ascessi.
La presenza o meno di riassorbimento alveolare, esito di periodontiti,  viene registrato in 
base alla sua gravità e inserito nel presente lavoro; di conseguenza si definisce di grado 
lieve (RAL) una distanza di circa 3-4 mm tra il colletto dentale e il margine alveolare, di 
grado forte (RAG) una distanza superiore ai 4 mm34.
Si  rilevano  anche  ascessi,  causati  da  fistole  purulente  che  forano  l'osso,  e  tasche 
(allargamenti del margine alveolare) con le rispettive localizzazioni.
L'aggravarsi di un ascesso o di una carie profonda può condurre alla perdita del dente  che 
viene segnalato come perdita intra vitam.
3.6.3 Tartaro
Il  tartaro è il  risultato di  una mineralizzazione della placca: esso si rileva soprattutto in 
prossimità delle ghiandole salivari, vale a dire sulla superficie linguale dei denti anteriori e 
su quella buccale dei molari.Si potuto registrare la sua presenza o assenza nella maggior 
parte degli individui esaminati, distinguendo una quantità lieve (L) e forte (F) e specificando 
la gravità con tre diversi gradi secondo il metodo di Brothwell35.




In alcuni casi, l'allineamento dei denti può essere alterato da anomalie che possono essere 
ricondotte a due categorie:
- rotazione: quando il dente è ruotato rispetto al suo orientamento, nonostante la presenza di 
spazio disponibile.
- crowding: quando, a causa di una mancanza di spazio, si verifica una sovrapposizione con 
un altro dente.
37
3.7 Alterazioni dovuti a episodi di stress fisico, nutrizionale e di malattia
Tra le patologie di cui rimane traccia sullo scheletro ne sono state scelte ed esaminate le 
seguenti:  ipoplasia  dello  smalto,  iperostosi  porotica,  esostosi  e  osteofitosi  auricolare, 
periostite, artropatie, eventi traumatici, stress da carico sulla colonna vertebrale.
3.7.1 Ipoplasia dello smalto
Le malattie, la malnutrizione o alcuni stress gravi stress subiti durante l'infanzia lasciano 
delle tracce d'interruzione o di rallentamento dell'apposizione dello smalto sulla superficie 
del dente durante la fase di crescita, cioè nei primi sei-sette anni di vita.
L'ipoplasia dello smalto rappresenta questa alterazione, presentandosi sotto forma di linee 
orizzontali o pozzetti (piccoli avvallamenti) rilevabili sulla superficie del dente.
Le linee di ipoplasia sono state osservate sul lato buccale dei denti anteriori (canini, incisivi 
laterali e incisivi centrali), e per misurare la distanza di ogni linea dal colletto dentario è 
stato utilizzato un calibro36.
Inoltre, sono stati segnalati il numero di eventi osservabili e la loro gravità: lieve, nel caso 
in  cui  le  linee  non  sono  rilevabili  al  tatto  o  medio  grave,  per  linee  più  profonde  e 
distinguibili al tatto.
Attraverso  la  posizione  delle  linee  di  ipoplasia,  si  può  stabilire  l'età  d'insorgenza 
dell'episodio di stress37 a cui è stato sottoposto l'individuo.
36 CORRUCCINI et alii 1985.
37 GOODMAN, ROSE 1990.
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3.7.2 Iperostosi porotica
L'iperostosi porotica, che colpisce soggetti affetti da anemia, si presenta come un'alterazione 
della teca cranica e del tetto delle orbite, che produce un aumento di spessore e uno aspetto  
poroso del tavolato esterno.
L'assottigliamento dell'osso corticale è di  fatto conseguenza di  una mancanza di  globuli 
rossi, a cui l'organismo rimedia aumentando la produzione di cellule del midollo; questo 
particolare fenomeno determina una sostituzione dell'osso compatto con osso spugnoso, ed è 
particolarmente evidente sulle ossa del cranio.
Le condizioni di anemia a cui è legata la presenza di iperostosi porotica, può essere causata 
da stress di tipo nutrizionale o ambientale, oppure da fattori ereditari.
In questo lavoro sono stati utilizzati due metodi, quello di Brothwell38 e quello di Robledo e
collaboratori  che propongono tre gradi differenti  per classificare la  gravità rilevata sulla 




3.7.3 Esosstosi e osteofitosi auricolare
Le patologie qui trattate coinvolgono entrambe il meato acustico e possono essere collegate 
a infiammazioni aspecifiche dell'orecchio.
L'esostosi è una formazione di osso compatto che si genera all'interno del meato acustico: si 
presenta  di  forma  globulare,  peduncolata  o  sessile,  e  nei  casi  più  gravi  può  causare 
l'occlusione completa dell'apertura del meato acustico.
Non sono ancora chiare le cause di questo fenomeno, cioè se siano dovuto a un carattere 
congenito, oppure se sia l'esito di un'otite esterna39.
Alcuni studiosi hanno riscontrato che una maggiore incidenza di tale lesione in soggetti, che 
per motivi di lavoro o per avere praticato sport acquatici, hanno trascorso molto tempo in 
38 BROTHWELL  1981.
39 McLAURIN 1973.
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acqua40; di conseguenza l'esostosi potrebbe essere causata da una prolungata permanenza in 
acqua.
L'osteofitosi,  invece,  viene  messa  in  relazione  a  uno  stato  infiammatorio,  che  causa 
l'insorgere di osteofiti, cioè piccole spicole o placchette, sul margine del meato acustico41.
Inoltre, si registra la presenza di entrambe le patologie, specificandone il grado di gravità: 
lieve, se si osservano osteofiti minori di 1 mm; forte, se sono maggiori di 1 mm.
3.7.4 Periostite
Il  periosto,  la  membrana  che  aderisce  alla  superficie  delle  ossa,  può,  a  causa  di 
un'infiammazione aspecifica, ossificarsi: infatti, sulla sua superficie, possono comparire dei 
piccoli  fori  e  striature  longitudinali,  mentre  nei  casi  più  gravi  si  può  manifestare  un 
ispessimento del tessuto e la presenza di placche ossee.
La periostite si riscontra sulla superficie delle ossa lunghe degli arti inferiori (femore, tibia e 
fibula) e si distingue tra una forma localizzata e una diffusa, inoltre la gravità della patologia 
si rileva seguendo i gradi elaborati da Stothers e Metress42:
- grado 1: sottili striature longitudinali spesso associate a piccoli fori;
- grado 2: aumento di formi e comparsa di placche sottili di osso rialzato;
- grado 3: placche di osso neoformato più estese associate a fori;
-  grado  4:  ispessimento  per  apposizione  ossea:  fase  riparativa  con  tessuto  più  denso  e 
compatto.
40 SEFTEL 1977; SHEEHY 1982; FRAYER 1988; MANZI et alii 1991.
41 GRAHAM 1979.
42 STOTHERS, METRESS  1975.
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3.7.5 Artropatie
L'artrosi  è  una  patologia  degenerativa  che  si  manifesta  con  l'avanzare  dell'età  ed  è  in 
relazione allo stress biomeccanico a cui sono sottoposte le articolazioni.
Per questo studio, sono state osservate le superfici articolari, che si sono mantenute integre o 
osservabili, delle quali si è valutato l'aspetto e la presenza di eventuali alterazioni (porosità,  
slabbramento -lipping-, osteofitosi, erosione, eburneizzazione).
L'intensità dell'artrosi è espressa dalla seguente scala di gradi elaborata nel 2005 dalla Data 
Collection Codebook (BABAO):
- grado 0: assente;
- grado 1: lipping marginale (osteofiti< 3mm) e lievi alterazioni degenerative/produttive;
-  grado  2:  lipping  marginale  severo  (osteofiti>3mm)  e  severe  alterazioni 
degenerative/produttive, eburneizzazione.
-  grado  3:  completa  o  quasi  completa  (>80%)  distruzione  della  superficie  articolare 
(margine e superficie), inclusa l'anchilosi. 
3.7.6 Eventi traumatici
Gli eventi traumatici possono essere suddivisi in tre categorie43:
- fratture e lussazioni
- traumi muscolo-tendinei
- microtraumi ed ematomi
Mediante lo studio dei traumi osservabili in un campione d'individui, è possibile descrivere 
lo stile di  vita del  gruppo,  poiché queste patologie possono essere legate sia ad attività 
lavorative, sia al grado di violenza interno o esterno ad un gruppo.
Questa condizione patologica, qualora presente, deve essere descritta e fotografata; inoltre, 
per poter formulare delle frequenze è stato stabilito che un individuo è ritenuto osservabile 
quando si conserva integra almeno metà dello scheletro.
43 ORTNER 2003.
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3.7.7 Stress da carico sulla colonna vertebrale
Sono state segnalate, nel caso siano presenti, ernie di Schmorl44, fratture e fusioni tra corpi 
vertebrali. Le vertebre sono state suddivise in distretti (cervicale, toracico, dorsale) e per 
ciascuna categoria di alterazione e ogni distretto è stato registrato il  numero di  vertebre 
affette su quello delle osservabili.
3.7.8 Altre patologie
L'analisi  del  campione  osteoarcheologico  preso  in  esame,  ha  permesso  di  osservare  e 
individuare diverse patologie che riguardano lo scheletro e che non sono state fino a ora 
elencate nei metodi, ma che saranno segnalate nelle schede relative ai materiali e studiati: in 
riferimento a queste patologie sono stati utilizzati i testi di Waldron, di Ortner e di Roberts e 
Manchester45.
44 WALDRON 2008. L'ernia di Schmorl si manifesta sui piatti vertebrali e si presenta come una cavitazione di dimensioni superiori ai 
5mm; può essere messa in relazione con traumi o carichi eccessivi, oppure a fattori costituzionali di debolezza della struttura 
ossea, dovute anche a condizioni pregresse come infezioni o patologie.
45 WALDRON 2008; ORTNER 2003; ROBERTS, MANCHESTER 1995 e 2007.
42
3.8 Indicatori ergonomici di attività fisica: studio delle inserzioni muscolari
L'osso  può  presentare  sulla  sua  superficie  delle  tracce  impresse  dall'azione  della 
muscolatura, le inserzioni ligamentarie e muscolari esaminate possono essere più o meno 
evidenti. L'ergonomia può essere rilevata solo sugli adulti, poiché nei subadulti il grado di 
sviluppo muscolare è molto debole.
È stato utilizzato per questo lavoro uno studio proposto da Mariotti  et alii46 mediante il 
quale è possibile attribuire un grado di sviluppo ad ogni inserzione muscolare esaminata.
Sono  state  prese  in  considerazione  23  inserzioni  muscolari  che  sono  state  valutate  e 
confrontate  con fotografie  e  descrizioni  tratte  da  Mariotti  et  alii47,  determinando il  loro 
livello di sviluppo in base di questa scala di riferimento:
- grado 1a: impronta accennata;
- grado 1b: basso sviluppo;
- grado 1c: medio sviluppo;
- grado 2: forte sviluppo;
- grado 3: sviluppo molto forte;
- OF/OL 1: minima entesopatia (>1mm);
- OF/OL 2: chiara entesopatia (1-4 mm);
- OF/OL 3: entesopatia sviluppata (> 4mm).




4.1 Risultati antropologici individuali
Ogni individuo, oggetto di studio, è qui elencato e corredato dai risultati ottenuti mediante 
lo  studio  antropologico  e  paleopatologico,  oltre  che  dalla  rappresentazione  grafica  che 





L'osservazione di 13 caratteri del cranio e 2 del bacino ha permesso di stabilire un grado di 
sessuazione totale di -1,96.
Età: 20-30 anni 
L'intervallo  dell'età  della  morte  è  stato  determinato  in  base  all'usura  dentaria  e  alle 
variazioni dell'estremità sternale delle coste.
Statura: 157,99
Situazione dentaria
La  mascella  presenta  14  denti  in  situ  e  2  presenti  isolati,  non  si  rilevano  carie  e 
riassorbimento alveolare e il tartaro sono assenti.
La mandibola presenta tutti e 16 i denti in situ; sul lato sinistro si osserva una carie buccale 
alla dentina sul secondo molare, sul lato destro, invece, il primo molare presenta una carie 
superficiale buccale e una occlusale, il secondo molare mostra una carie distruttiva della 
corona e una buccale, infine il terzo molare presenta una carie alla dentina occlusale.
Non si osserva riassorbimento alveolare né tartaro.
L'ipoplasia è presente in forma leggera ed è insorta intorno ai 3 anni e mezzo di età.
Caratteri discontinui
Sul cranio sono presenti la sutura metopica completa, foramina zigomatici su entrambi i lati, 
il foro mastoideo extrasuturale e il canale condiloideo posteriore pervio sia a destra che a 
sinistra.
Caratteri ergonomici
L'individuo  presenta  impronte  muscolari  poco  marcate,  eccetto  per  il  ligamento  costo-
clavicolare sulla clavicola destra che mostra un medio sviluppo. 
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Patologie scheletriche




La determinazione del sesso è stata effettuata sul rilevamento di 10 caratteri del cranio e 2 
del bacino, i quali hanno dato un grado di sessuazione di 1,6.
Età: 25-35 anni
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L'età è stata determinata sulla base dell'usura dentaria e della variazione della superficie 
dell'estremità sternale delle coste.
Statura: non determinabile
Situazione dentaria
La mascella conserva 7 denti in situ e 6 presenti isolati, il terzo molare mandibolare destro 
potrebbe essere agenesiaco oppure è stato perso in vita; il canino sinistro presenta una radice 
ricurva.
La mandibola presenta tutti i denti in situ;  si rileva una carie occlusale alla dentina solo sul 
secondo molare destro.
Il tartaro è lieve e si osserva solo sui denti mandibolari anteriori mentre si nota un lieve 
riassorbimento alveolare solo sulla mascella. 
Si rilevano medi episodi di ipoplasia con un'età d'insorgenza intorno ai 3 anni.
Caratteri ergonomici
L'individuo presenta inserzioni muscolari mediamente sviluppate.
Patologie scheletriche





Il sesso è stato determinato attraverso l'analisi di 10 caratteri del cranio e 3 del bacino, che 
hanno dato un grado di sessuazione di 2,6.
Età:  circa 35-55 anni
La  stima  dell'età  è  stata  determinata  in  base  all'usura  dentaria  e  alla  variazione  della 
superficie e ai margini dell'estremità sternale delle coste.
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Statura: non è determinabile
Situazione dentaria
L'arcata  mascellare  manca quasi  del  tutto  e  presenta  10 denti  isolati,  4  perduti  dopo la 
morte, 1 presente in situ e la radice patologica del secondo molare sinistro.
Sono  state  individuate  due  carie:  una  perforante  interprossimale  sul  secondo  incisivo 
sinistro; l'altra, che ha condotto alla distruzione della corona, sul secondo molare sinistro.
La mandibola si è conservata parzialmente e presenta 3 denti  in situ, 4 perduti in vita e 1 
dopo la morte, purtroppo la condizione frammentaria dell'arcata mandibolare non consente 
di stabilire se i restanti denti sono stati persi in vita o dopo la morte.
Non sono state rilevate carie e si registra un forte riassorbimento alveolare a causa di una 
parziale edentulia.
Non è presente tartaro su entrambe le arcate e si registrano episodi di ipoplasia lieve insorti  
nella fascia d'età intorno ai 3 anni.
Caratteri discontinui
Sul cranio si rilevano un forame zigomatico sia a destra che a sinistra, un ossicino coronale 
e uno lambdoideo sul lato destro. 
Per quanto riguarda lo scheletro post-craniale non sono presenti caratteri discontinui.
Caratteri ergonomici
Si segnala la presenza di impronte muscolari poco marcate sia sugli arti superiori sia su 
quelli inferiori, eccetto per il deltoide sulla clavicola destra che mostra un forte sviluppo.
Patologie scheletriche




Il sesso maschile è stato determinato in base all'osservazione di 6 caratteri del cranio e 3 del 
bacino, che hanno fornito un grado di sessuazione totale di 0,83.
Età: circa 45-55 anni
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L'età è stata stimata sulla base della variazione della superficie e dei margini delle coste.
Statura:162,48
Situazione dentaria
Nell'individuo  si  osserva  un'edentulia  con  forte  riassorbimento  alveolare,  probabilmente 
causata da una parodontopatia giovanile; non è presente nessun dente isolato.
Caratteri discontinui
Sul  lato  destro  del  cranio  si  osserva  il  forame  sopraorbitario  completo  e  il  forame 
zigomatico, mentre sullo scheletro post craniale si rileva la presenza sul femore destro della 
faccetta di Poirier e l'esostosi della fossa trocanterica.
Caratteri ergonomici
L'individuo presenta impronte muscolari mediamente sviluppate sia negli arti superiori che 
in quelli inferiori.
Patologie scheletriche
Si osserva una leggera artrosi sulla faccetta acromiale della clavicola, sulle incisure costali 
dello sterno, sull'articolazione distale dell'omero e prossimale dell'ulna e su entrambe le 
articolazioni del radio.
Osservazioni
Si rileva una fusione di 3 falangi del quinto dito della mano destra con iperflessione.
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Figura 4: Us 2548. Fusione del quinto dito della mano destra osservabile 
sull'individuo 2548.
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Età: circa 7-9 anni circa
La stima dell'età della morte è stata determinata osservando lo stadio d'eruzione dentaria, il 
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livello di sviluppo dei denti definitivi e lo stadio di saldatura tra epifisi e diafisi.
Statura: 104,4
Situazione dentaria
Sono presenti nell'arcata superiore le gemme isolate del primo e del secondo premolare a 
destra e del primo a sinistra e dei secondi molari su entrambi i lati.
Inoltre, s'individuano 7 denti permanenti isolati e 1 presente in situ, oltre a 4 denti decidui 
isolati e 2 in situ.
Si notano sul lato sinistro due carie: una sul canino deciduo superficiale di tipo occlusale, 
l'altra interprossimale alla dentina, sul primo molare deciduo.
Sul lato destro si riscontrano altre due carie: sul primo molare deciduo di tipo superficiale 
occlusale e sul secondo molare deciduo interprossimale alla dentina.
Il tartaro è assente e non si rileva riassorbimento alveolare.
Nella mandibola sono presenti: 5 denti permanenti isolati, tra cui il primo premolare destro 
presenta una radice anomala, 2 gemme incluse isolate, 3 gemme incluse e 2 denti in situ.
Oltre a ciò si osservano 4 denti decidui: 2 isolati, 1 perduto in vita e 1 presente in situ.
Non è presente tartaro, carie e riassorbimento alveolare mentre si evidenziano eventi di  
ipoplasia lievi intorno ai 3 anni.
Patologie scheletriche
Si osserva la presenza di esostosi auricolare sul lato destro del meato acustico, una lieve 




Il sesso è stato determinato sulla base di 6 caratteri del cranio e 2 del bacino, con un grado 
di sessuazione pari a 1,41.
Età: circa 25-35 anni
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L'intervallo d'età è stato stimato osservando il grado di usura dentaria, la variazione della 
superficie della sinfisi pubica e della superficie e dei margini dell'estremità sternale.
Statura: 160,95
Situazione dentaria
L'arcata superiore presenta 9 denti  in situ  e 7 denti presenti isolati, si riscontra una carie 
occlusale alla dentina sul secondo e terzo molare sinistro, mentre sul secondo e terzo molare 
destro si osserva rispettivamente una carie al colletto in posizione interprossimale e una 
occlusale alla dentina. 
L'arcata inferiore ha conservato 15 denti  in situ  e il terzo molare destro probabilmente è 
agenesiaco.  Il  terzo  molare  sinistro  presenta  una  carie  occlusale  superficiale,  mentre  il 
secondo molare destro una carie occlusale con perforazione.
Sulla mandibola,  inoltre, si notano delle anomalie dentarie: il  canino mandibolare destro 
presenta una radice ricurva e il  terzo molare mandibolare sinistro presenta un tubercolo 
sovranumerario.
Il riassorbimento alveolare è di grado 1 in entrambe le arcate e il tartaro è presente in forma 
lieve.
L'età d'insorgenza degli eventi ipoplasici, presenti in forma lieve, si aggira intorno ai 3 anni 
d'età.
Caratteri discontinui
Sul cranio si osserva il forame parietale sia sul lato destro che su quello sinistro, sul resto 
dello scheletro si rileva la presenza dell'intacco del vasto su entrambe le patelle.
Caratteri ergonomici
L'inumato mostra  una muscolatura poco sviluppata sia negli  arti  superiori  che in  quelli 




Si rileva la presenza di artrosi superficiale sull'articolazione prossimale dell'ulna destra e 
sull'articolazione distale dei due femori.
Osservazioni
L'individuo mostra una fusione della falangina e falangetta del quinto dito del piede sinistro 
e un entesopatia sul coxale sinistro.
 
Figura 6: Us 2556. Fusione del quinto dito
del piede sinistro osservabile
sull'individuo 2556.
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La determinazione sessuale è stata effettuata sul rilevamento di 11 caratteri del cranio e 3 
del bacino, i quali hanno dato un grado di sessuazione di -1,07.
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Età: 14-18 anni
L'età è stata stimata in base all'eruzione dentaria, al grado di sviluppo dei denti permanenti  
e al grado di saldatura tra epifisi e diafisi.
Statura: 136,2
Situazione dentaria
La mascella  presenta 4 denti in situ e 12 presenti isolati; non sono state rilevate carie e non 
si riscontra tartaro e riassorbimento alveolare.
La mandibola presenta 12 denti in situ, 3 presenti isolati e il terzo molare destro è in 
eruzione.
Non si osservano carie e riassorbimento alveolare, il tartaro è lieve.
Si rilevano alcune linee ipoplasiche e si calcola che si siano manifestate intorno ai 3-4 anni 
d'età.
Caratteri discontinui
Si  osservano  sul  cranio  i  seguenti  caratteri  discontinui:  il  forame  parietale  sulla  sutura 
presente lato destro, ossicini lambdoidei e il foro mastoideo extrasuturale a sinistra.
Per  lo  scheletro  post-craniale  si  registra  la  presenza  sul  lato  destro  del  forame  travero 
accessorio  sulla  C6,  l'intacco  del  vasto  su  entrambe  le  patelle  e  la  faccetta  calcaneare 
accessoria sia sul piede destro che sul sinistro.
Patologie scheletriche








L'osservazione di 9 caratteri del bacino ha permesso di stabilire un grado di sessuazione pari 
a 1,38.
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Età: circa 50-60 anni
L'età è stata calcolata sulla base della variazione della superficie della sinfisi pubica e della  
superficie e dei margini dell'estremità sternale delle coste.
Statura: non determinabile
Caratteri discontinui 
Lo  scheletro  post-craniale  presenta  sulla  scapola  destra  il  solco  circonflesso  e  il  foro 
soprascapolare. Sui femori si rileva la faccetta di Poirier e l'esostosi della fossa trocanterica, 
mentre il calcagni presentano la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata.
Caratteri ergonomici
Nei vari distretti scheletrici, le inserzioni muscolari sono piuttosto sviluppate, evidenziando 
un  forte  sviluppo  muscolare  dell'individuo.  Soprattutto  il  ligamento  trapezoide  sulla 
clavicola destra, il brachioradiale sull'omero destro e il grande gluteo sui femori mostrano 
uno sviluppo molto forte.
Patologie scheletriche
L'individuo  presenta  un  iperostosi  idiopatica  scheletrica  diffusa,  chiamata  comunemente 
D.I.S.H48, che ha causato una fusione della porzione toracica della colonna, fra la sesta e la 
dodicesima  vertebra  toracica  e  una  fusione della  quinta  vertebra  lombare  al  sacro  con 
anchilosi della colonna.
Inoltre,  sul  tricipite  brachiale  della  scapola  destra  e  sul  tendine  di  Achille  i  entrambi 
calcagni si rileva un'entesopatia di grado 3 (> 4mm), mentre sul soleo della tibia sinistra 
un'entesopatia i grado 2 (1-4 mm). 
La faccetta articolare sternale della clavicola destra, quella articolare acromiale e la cavità 
glenoidea della scapola destra, così come l'articolazione prossimale dell'omero presentano 
un'artrosi con quasi completa distruzione della superficie articolare.
Sulle tibie si rileva una periostite diffusa sotto forma  di sottili striature longitudinali; mentre 
48 FORNACIARI, GIUFRRA 2009. La D.I.S.H è una patologia caratterizzata dall'ossificazione del ligamento spinale longitudinale  
anteriore che coinvolge almeno tre vertebre contigue e da una diffusa entesopatia extraspinale.
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sulla tibia destra si riscontra un microtrauma a livello del terzo superiore parte interna.
Si osservano, inoltre, fratture costali.
Figura 8: Us 2568. Colonna vertebrale colpita da D.I.S.H osservabile
sull'individuo Us 2568.
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           Figura 9: Us 2568. Rx della colonna vertebrale colpita da D.I.S.H. osservabile 
sull'individuo  2568.
67
        Figura 10: Us 2568. Vertebra L5 e sacro osservabile sull'individuo 2568.
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Figura 11: Us 2568. Rx della vertebra L5 e sul sacro osservabile sull'individuo Us 2568.
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Età: circa 4-8 anni





L'arcata superiore presenta solo 6 denti decidui isolati; il canino sinistro presenta una carie 
superficiale interprossimale, mentre il primo molare sinistro un carie grave interprossimale 
con distruzione della corona e una interprossimale alla dentina.
La mandibola mostra 2 denti decidui isolati e la gemma inclusa di un premolare della quale 
non è stato possibile stabilire di quale premolare si trattasse e la lateralità. 
La carie è presente sui due canini: su quello sinistro è alla dentina a livello interprossimale, 
su quello destro sempre interprossimale ma superficiale.
Caratteri discontinui
Sul cranio è stata individuata la sutura metopica completa.
Patologie scheletriche




Il  sesso è stato determinato in base all'osservazione di  6 caratteri del  cranio,  che hanno 
fornito un grado di sessuazione pari a -1.
Età: circa 35-45 anni





La mascella conserva 4 denti in situ, 9 risultano perduti dopo la morte, 3 perduti in vita; una 
carie  superficiale  occlusale  è  presente  sul  terzo  molare  destro  e  si  registra  un  forte 
riassorbimento alveolare (grado 3).
La mandibola, purtroppo, non si è conservata.
Caratteri discontinui
Sul cranio sono stati osservati la sutura infraorbitaria e foramina infraorbitari  multipli sul 
lato  sinistro,  il  forame  parietale  a  sinistra  e  il  canale  condiloideo  posteriore  pervio  su 
entrambe le lateralità.
Sullo  scheletro  post-craniale  si  osserva  l'intacco del  vasto  sulle  due  patelle,  la  faccetta 
calcaneare anteriore sdoppiata sul piede sinistro e la faccetta accessoria sul collo dei due 
astragali.
Caratteri ergonomici
L'individuo presenta impronte muscolari  mediamente  sviluppate.  In particolare sugli  arti 
superiori, il ligamento conoide della clavicola sinistra presenta un forte sviluppo.
Negli arti superiori, uno sviluppo di grado 2 si rileva sul grande gluteo dei femori e sul  
tendine d'Achille dei calcagni.
Patologie scheletriche
Si segnala un'artrosi vertebrale, in particolare a livello toracico, con lieve lipping marginale 
sul margine dei piatti e lieve schiacciamento dei corpi e un'ernia di Schmorl su una vertebra 
toracica.
Inoltre, si rileva un'osteofitosi a livello del legamento patellare sulla tibia sinistra e una lieve 





L'intervallo d'età è stato calcolato sulla base dell'eruzione dentaria, sul grado di sviluppo dei 




La mascella presenta 9 denti in situ, 5 perduti dopo la morte, il secondo premolare sinistro 
in eruzione e il terzo molare destro sotto forma di gemma inclusa; non si rilevano carie e il  
tartaro è assente.
La mandibola conserva 16 denti in situ, di cui 2 gemme dei terzi molari; si rilevano solo due 
carie perforanti interprossimali distali sui primi molari mentre il tartaro non è presente.
Sono presento eventi ipoplasici lievi e medi insorti intorno ai 2 anni e mezzo.
Caratteri discontinui
Sul  cranio  si  osservano  il  forame  sopraorbitario  completo  sul  lato  destro,  il  forame 
zigomatico  a  destra  e  a  sinistra,  l'ossicino  lambdoideo  a  sinistra,  il  foro  mastoideo 
extrasuturale su entrambe le lateralità e il canale condiloideo posteriore pervio a destra.
Per  quanto riguarda  lo  scheletro post-craniale  si  rilevano il  forame traverso completo a 
destra sulla C6 e la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata sul calcagno destro.
Caratteri ergonomici
L'individuo è molto giovane, pertanto non sono state rilevate inserzioni muscolari.
Patologie scheletriche




Il sesso è stato stabilito in base all'analisi di 11 caratteri del cranio e 9 del bacino che hanno 
fornito un grado di sessuazione di -1,75.
Età: 35-45 anni
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L'intervallo dell'età della morte è stato determinato in base all'usura dentaria, alla variazione 
dell'estremità sternale delle coste e alla variazione della sinfisi pubica.
Statura: 151,26
Situazione dentaria
L'arcata superiore presenta 13 denti in situ e 1 perduto dopo la morte;  il secondo premolare 
destro e il primo molare sinistro sono sottoposti al fenomeno di rotazione.
Si  rileva  la  presenza  di  una  carie  alla  dentina  interprossimale  sul  colletto  del  primo 
premolare destro e due carie con distruzione della corona sul primo molare sinistro e sul 
secondo premolare destro.
L'arcata inferiore conserva tutti i denti in situ e non si rilevano carie.
Il riassorbimento alveolare è forte sulla mascella e lieve sulla mandibola,mentre il tartaro è 
diffuso in maniera forte sulla mandibola, lieve sulla mascella.
Sono presenti lievi linee ipoplasiche che mostrano un intervallo d'insorgenza tra i 3 e i 4 
anni d'età.
Caratteri discontinui
Sul cranio s'individuano i seguenti caratteri discontinui: un foramina zigomatico sul lato 
destro e sinistro, un ossicino asterico a destra, il foro mastoideo extrasuturale su entrambi i  
lati e il canale condiloideo posteriore pervio a destra.
Sul post-craniale si riscontra il forame trasverso accessorio completo sul lato destro della 
C6, il solco sul fondo dell'acetabolo su entrambi i coxali, le faccette accessorie del sacro con 
sacralizzazione del coccige, la faccetta sull'epifisi  distale della tibia sinistra e la faccetta 
calcaneare sdoppiata su entrambi i calcagni.
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Figura 13: Us 2603. Sacralizzazione del coccige osservabile sull'individuo 2603.
Caratteri ergonomici
Nei vari distretti scheletrici le inserzioni muscolari sono mediamente sviluppate, eccetto per 
il grande gluteo del femore destro che mostra un forte sviluppo (grado 2).
Patologie scheletriche
Si osservano fenomeni di artrosi con lieve lipping marginale sulla faccetta articolare sternale 
delle clavicole e sulla faccetta acromiale della clavicola sinistra,  sulla faccetta articolare 
acromiale  e  sulla  cavità  glenoidea delle  scapole,  sull'incisura  della  prima costa  sul  lato 
destro dello sterno e sulle altre incisure costali, sulla testa degli omeri e sull'articolazione 
distale dei radii e infine, sull'articolazione prossimale delle ulne.
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Si nota lieve artrosi anche sul post-craniale: sul sacro, sull'articolazione distale dei femori, 
sulla faccia posteriore delle rotule, sull'articolazione prossimale delle tibie, sull'articolazione 
distale delle fibule,  sulla faccetta articolare con l'astragalo del  calcagno bilateralmente e 
sulla faccetta articolare per il calcagno su entrambi i lati.





Il sesso è stato determinato sulla base di 10 caratteri morfologici del cranio, che hanno dato 
un grado di sessuazione di 1,3.
Età: circa 25-35 anni
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L'intervallo dell'età alla morte è stato stabilito in base all'usura dentaria e alla variazione 
della superficie dell'estremità sternale delle coste.
Statura: 159,48
Situazione dentaria
L'arcata superiore, parzialmente frammentata, presenta 13 denti isolati e 3 perduti dopo la 
morte; si rileva un'unica carie occlusale alla dentina sul secondo molare destro e il tartaro è 
assente.
L'arcata inferiore conserva 7 denti  in situ  e 9 presenti isolati,  non sono presenti carie; il 
tartaro, così come il riassorbimento alveolare, è lieve.
L'ipoplasia, presente in forma lieve, si è manifestata intorno ai 3 anni d'età.
Caratteri discontinui
Sul cranio l'individuo presenta il forame parietale sulla sutura a destra, l'osso al lambda e 
ossicini lambdoidei sul lato destro.
Sullo scheletro post-craniale si osserva l'esostosi della fossa trocanterica sul femore sinistro 
e l'intacco del vasto sulla patella sinistra.
Caratteri ergonomici
L'individuo presenta  un  medio  sviluppo muscolare  sia  negli  arti  superiori  che  in  quelli 
inferiori.
Patologie scheletriche
Si  osserva  un'artrosi  con  lieve  lipping  marginale  sull'articolazione  distale  dei  radio, 




Sono stati osservati 11 caratteri sul cranio e 7 sul bacino che hanno fornito un grado di  
sessuazione di 1,41.
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Età: circa 35-50 anni
L'età  alla  morte  è  stata  stabilita  in  base  all'usura  dentaria,  alle  variazioni  dell'estremità 
sternale delle coste e della superficie della sinfisi pubica.
Statura: 163,67
Situazione dentaria
La mascella presenta 14 denti in situ, mentre i 3 molari sono agenesiaci; s'individua, inoltre, 
la radice del primo molare sinistro causato da una carie distruttiva con ascesso apicale e una 
carie perforante occlusiva sul secondo molare destro.
La mandibola conserva 11 denti  in situ,  1 perduto dopo la morte,  1 perduto in vita e 1 
presente isolato, i terzi molari sono agenesiaci.
Si  osservano  due  carie:  una  superficiale  occlusale  sul  secondo  molare  sinistro  e  una 
perforante interprossimale mesiale sul secondo premolare.
Il riassorbimento alveolare e il tartaro sono lievi su entrambe le arcate.
L'ipoplasia è presente in forma lieve e media, l'età d'insorgenza si aggira intorno ai 3 anni e 
mezzo d'età.  
Caratteri discontinui
Sul cranio l'individuo presenta solo il foro mastoideo extrasuturale su entrambe le laterialità; 
sullo  scheletro  post-craniale  si  osservano la  mancata  fusione  dell'epifisi  acromiale  sulla 
scapola destra e la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata su entrambi i calcagni.
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Figura 14: Us 2665. Mancata fusione dell'epifisi  acromiale sulla scapola destra osservabile 
sull'individuo 2665.
Caratteri ergonomici
I marcatori muscolo-scheletrici dell'inumato presentano un basso e medio sviluppo, solo  il 
muscolo ileopsoas del femore destro ha lasciato un'impronta marcata.
Patologie scheletriche
Si osserva un'artrosi  con lipping marginale severo sulla faccetta articolare sternale della 
clavicola  destra  e  lieve  lipping  su  quella  sinistra;  artrosi  lieve  si  rileva  anche 
sull'articolazione distale dei radio e delle tibie, sulla faccetta articolare con l'astragalo per il 
calcagno destro e sinistro e sulla faccetta articolare per il calcagno sugli astragali.




I sesso è stato stabilito sulla base dell'analisi di 14 caratteri del cranio che hanno fornito un 
grado di sessuazione di -1,64.
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Età:circa 20-30 anni
L'età è stata determinata sulla base dell'usura dentaria.
Statura: 149, 67
Situazione dentaria
La mascella conserva 7 denti in situ, 8 denti presenti isolati e 1 perduto dopo la morte.
Si  individuano numerose carie:  una carie  perforante  interprossimale  sul  canino sinistro, 
un'altra perforante al colletto in posizione mesiale sul secondo molare sinistro e una carie 
che ha condotto alla distruzione della corona sul terzo molare sinistro.
Sul lato destro si osservano una carie perforante interprossimale sul secondo incisivo, una 
perforante mesiale interprossimale sul secondo premolare e una carie con distruzione della 
corona sul secondo molare.
La mandibola presenta tutti i 16 denti  in situ; sul terzo molare destro si osserva una carie 
occlusale alla dentina e una perforante sul lato buccale. 
Il riassorbimento alveolare rilevato sulla mascella e la mandibola è di grado 1, il tartaro è 
diffuso e forte sulla mandibola, debole sulla mascella.
Si osservano lievi linee ipoplasiche tra i 2 e 3 anni d'età.
Caratteri discontinui
Sul cranio si rilevano foramina zigomatici sia a destra che a sinistra, il forame parietale a 
destra e ossicini lambdoidei su entrambe le lateralità.
Caratteri ergonomici
Nei vari distretti  scheletrici le inserzioni muscolari sono abbastanza deboli,  tranne per il 
muscolo deltoide sulle clavicole che mostra un medio sviluppo.
Patologie scheletriche
Si osserva una lieve artrosi sull'articolazione prossimale di entrambe le ulne.
Osservazioni
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Il sesso è stato determinato attraverso l'osservazione di 14 caratteristiche morfologiche del 
cranio e sette caratteri del bacino. Il grado di sessuazione ottenuto è -1,16.
Età:  circa 30-40 anni
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L'età è stata stimata in base all'usura dentaria e all'analisi dell'estremità delle coste.
Statura:145,67
Situazione dentaria
Nell'arcata mascellare sono presenti 12 denti isolati, 3 risultano perduti dopo la morte e 1, il 
terzo molare sinistro, ancora in situ.
Nel lato sinistro, il secondo premolare presenta una carie superficiale interprossimale, sul 
secondo molare una carie lieve occlusale e nel terzo molare una interprossimale al colletto.
Il  riassorbimento  alveolare  non  è  rilevabile  dal  momento  che  la  mascella  non  risulta 
conservata, mentre il tartaro rilevato è lieve. Non è presente ipoplasia dello smalto.
Nell'arcata mandibolare, che si è conservata integra, sono presenti 13 denti in situ e 1 risulta 
perduto in vita.
Nel primo premolare mandibolare sinistro si osserva una rotazione.
Sui secondi molari mandibolari è presente una carie superficiale occlusale. Il tartaro rilevato 
è forte e non ha permesso di osservare l'ipoplasia dello smalto, tranne per il canino destro in 
cui si osserva un episodio ipoplastico di media entità riconducibile a un'età d'insorgenza 
intorno ai 4 anni.
Si osserva, inoltre, un lieve riassorbimento alveolare.
Caratteri discontinui
Sul  cranio  dell'individuo  sono  stati  rilevati:  il  forame  sopraorbiatrio  completo  sul  lato 
destro, il forame parietale su entrambe le lateralità, il foro mastoideo extrasuturale a destra e 
il canale condiloideo posteriore pervio bilaterale. 
Non sono presenti caratteri discontinui sullo scheletro post-craniale.
Caratteri ergonomici
Le impronte muscolari sono lievemente marcate, eccetto il muscolo deltoide sulla clavicola 
destra evidenza che rileva un forte sviluppo.
Patologie scheletriche
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Si rileva un'artrosi  con lieve lipping marginale su entrambi i  calcagni in corrispondenza 




Il sesso è stato stabilito sulla base dell'analisi di 14 caratteri del cranio e  7 del bacino che 
hanno fornito un grado di sessuazione di -1,5.
Età: circa 30-40 anni
L'intervallo dell'età alla morte è stato determinato in base all'usura dentaria e alla variazione 




La mascella presenta 6 denti in situ, 4 denti perduti dopo la morte e  5 denti presenti isolati e 
il primo premolare destro è una gemma inclusa*.
Si individuano tre carie: una interprossimale distale perforante sul terzo molare sinistro, una 
interprossimale  distale alla  dentina  sul  secondo premolare  destro  e una carie  perforante 
interprossimale distale sul terzo molare destro.
La mandibola mostra 10 denti  in situ, 3 denti perduti dopo la morte e 3 perduti in vita; i 
canini sono soggetti al fenomeno di rotazione.
Sono  osservabili  tre  carie:  la  prima  buccale  superficiale  sul  primo  molare  sinistro,  la 
seconda perforante buccale interprossimale, la terza perforante interprossimale distale.
Il tartaro è lieve su entrambe le arcate e il riassorbimento alveolare presente  è di grado 1.
L'ipoplasia è presente in forma lieve ed è insorta intorno al terzo e il quarto anno d'età.
Caratteri discontinui
Sul  cranio  sono presenti  il  forame  sopraorbiatario  completo  sul  lato  sinistro,  il  forame 
zigomatico sul lato destro e sinistro, il forame parietale e un ossicino asterico a sinistra.
Nel post-craniale si osserva solo la faccetta calcaneare su entrambi i calcagni.
Caratteri ergonomici
L'individuo mostra inserzioni muscolari poco marcate sia sugli arti superiori che in quelli 
inferiori.
Patologie scheletriche
Si  osserva  un'artrosi  lieve:  sulla  faccetta  articolare  sternale  della  clavicola  sinistra, 
sull'incisura  destra  e  sinistra  dello  sterno,  sull'articolazione  distale  del  radio  destro, 
sull'articolazione prossimale e distale del femore destro, su quella distale della due tibie, su 
quella prossimale degli astragali e infine, sull'articolazione prossimale del primi metatarsali.
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Osservazioni
Si rileva la fusione del manubrio allo sterno.





Il sesso è stato determinato sulla base di 12 caratteri del cranio e 7 del bacino, i quali hanno 
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dato un grado di sessuazione di -1,59.
Età: circa 25-30 anni
L'età  alla  morte  è  stata  determinata  osservando  l'usura  dentaria  e  le  variazioni  delle 
estremità sternali delle coste.
Statura: 155,80
Situazione dentaria
La mascella conserva 15 denti  in situ  e 1 perduto in vita, la mandibola presenta tutti i 16 
denti  in  situ.  Si  osserva  solo  una  carie  occlusale  alla  dentina  sul  secondo  molare 
mandibolare destro. I canini mandibolari mostrano il fenomeno del crowding.
Il tartaro è lieve su entrambe le arcate e il riassorbimento alveolare è di grado 1. 
Gli  incisivi  centrali  mascellari  e  mandibolari  presentano  una  forte  usura  dovuta 
probabilmente a una funzione extramasticatoria.
Si rilevano episodi ipoplasici di lieve entità ricollegabili a un'età d'insorgenza intorno ai 3 
anni e mezzo d'età.
Caratteri discontinui
Sul cranio dell'individuo sono stati rilevati: un forame sopraorbitario completo a destra, una 
sutura infraorbitaria bilaterale,  formanina zigomatici sia a destra che a sinistra, un forame 
parietale, l'osso al lambda e un foro mastoideo extrasuturale su entrambe le lateralità.
Per quanto riguarda lo scheletro post-craniale si osserva: le faccette sdoppiata dell'atlante, il 
forame trasverso accessorio completo a sinistra sulla C6, l'apertura nel setto con piccolo 
foro sull'omero sinistro, con grande apertura su quello destro, le faccette sull'epifisi distale 
delle tibie e la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata sui calcagni.
Caratteri ergonomici
 Le impronte muscolari nei vari distretti scheletrici mostrano un basso sviluppo.
Patologie scheletriche
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L'individuo risulta  affetto  da una periostite  diffusa  di  grado 1 sulle due tibie,  inoltre  si  
osserva una possibile frattura del terzo prossimale della diafisi della tibia destra e un'ernia di 




Il sesso è stato stabilito in base all'analisi di 13 caratteri del cranio e 6 del bacino che hanno 
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fornito un grado di sessuazione di -1,86.
Età: circa 25-35 anni




La mascella presenta 10 denti  in situ  e 6 presenti isolati; si registra un riassorbimento di 
grado 2, non si osservano carie e il tartaro è piuttosto debole.
La mandibola conserva tutti i denti nei propri alveoli, gli incisi e i canini sono soggetti al 
fenomeno del crowding; il tartaro è forte così come il riassorbimento alveolare, non sono 
presenti carie.
L'età d'insorgenza degli eventi ipoplasici è attestata intorno ai 3 anni d'età.
Caratteri discontinui
Sullo scheletro post-craniale è stata individuata la faccetta calcaneare anteriore sdoppiata sul 
calcagno sinistro.
Caratteri ergonomici
L'individuo mostra una muscolatura poco sviluppata, sia negli arti superiori che in quelli  
inferiori. Infatti, le inserzioni muscolari presentano un basso sviluppo,fatta eccezione per  il  
ligamento conoide sulle clavicole sinistra e destra in cui si rileva rispettivamente un grado 2 
e 3.
Patologie scheletriche





La determinazione del sesso è stata effettuata sul rilevamento di 12 caratteri del cranio e 9 
del bacino, i quali hanno dato un grado di sessuazione di 1,15.
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Età: 30-40 anni
L'età è stata stabilita in base all'usura dentaria.
Statura: 167,12
Situazione dentaria
La mascella conserva 13 denti in situ e 3 denti presenti isolati, il primo premolare rileva una 
carie distruttiva con ascesso apicale.
La mandibola presenta 14 denti in situ e 1 perduto in vita; non si osservano carie e il tartaro 
è lieve su entrambe le arcate.
Il  riassorbimento  alveolare  è  piuttosto  forte  (grado  2)  sulla  mascella,  più  debole  sulla 
mandibola (grado1).
Si notano lievi episodi di ipoplasia  con un'età d'insorgenza intorno ai 3 anni d'età.
Caratteri discontinui
Sul cranio si osservano gli ossicini lambdoidei, il foro mastoideo a destra e a sinistra, e il  
canale condiloideo posteriore pervio bilaterale.
Sul post-craniale si rileva solo il forame trasverso accessorio sulla C6.
Caratteri ergonomici
L'individuo presenta inserzioni muscolari poco sviluppate.
Patologie scheletriche




Età: circa 6-7 anni
L'età è stata stimata in base all'osservazione dell'eruzione dentaria, il livello di sviluppo dei 
denti definitivi e la lunghezza massima della tibia destra.
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Statura: non è determinabile
Situazione dentaria
Sono  presenti  nell'arcata  mascellare  3  denti  definitivi  isolati,  3  gemme  incluse  isolate 
corrispondenti a due premolari del mascellare destro e a uno di sinistra e una gemma inclusa 
in situ del secondo molare sinistro.
Oltre ai denti definitivi, si sono conservati 2 denti decidui isolati.
Dell'arcata mandibolare si conservano 1 dente definitivo in situ, le gemme isolate del primo 
premolare destro e sinistro, e le gemme incluse del canino e dell'incisivo destro.
I denti decidui presenti in situ sono 2, mentre 4 sono isolati.
Il promo molare destro mandibolare presenta una carie al colletto interprossimale a livello 
della dentina.
Non si osserva riassorbimento alveolare ne tartaro.
Sul  primo  incisivo  permanente  è  visibile  l'ipoplasia  che  rileva  episodi  di  stress  insorti 
intorno ai 4 anni e mezzo d'età.
Osservazioni
Non si osservano patologie
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4.1 Profilo biodemografico
In questo paragrafo saranno esposti gli aspetti demografici relativi ai 22 inumati analizzati 
per questa ricerca; i dati ottenuti relativi all'età di morte e al sesso degli individui esaminati, 
permettono  di  valutare  l'aspettativa  di  vita  della  popolazione di  Geridu  intorno  al  XIV 
secolo.
Nella tabella 4 sono riportati i dati della distribuzione degli individui divisi per fasce d'età e 
per sesso: sono stati identificati 8 maschi, 9 femmine e 5 individui subadulti.
Per tutti i soggetti è stato possibile stabilire un'età della morte: la fascia d'età compresa tra i  
30 e i 39 anni è la più rappresentativa, con il 27,2 % di decessi, insieme all'età compresa tra 
i 20 e i 29 anni che conta 5 individui; la fascia d'età compresa tra i 40 e i 49 anni rappresenta 
il 13,6 % del campione.
Percentuali più basse riguardano i  bambini deceduti tra  2 e i 6 anni e tra i 7 e i 12 anni con 
il 9,2%; la stessa percentuale riguarda gli adulti con un'età superiore ai 50 anni d'età.
Un solo individuo risulta deceduto entro il primo anno d'età e rappresenta solo il 4,5 % del 
campione.
In totale sono stati identificati 6 soggetti giovani al di sotto del diciannovesimo anno d'età  
che rappresentano il  27,2 % del totale.
Età Maschi Femmine Subadulti Totale %
0-1 0 0 1 1 4,5
2-6 0 0 2 2 9,1
7-12 0 0 1 1 4,5
13-19 0 1 1 2 9,1
20-29 2 3 0 5 22,7
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30-39 2 4 0 6 27,2
40-49 2 1 0 3 13,6
+50 2 0 0 2 9,1
Adulti non 
determinabili
0 0 0 0 0
Totali 8 9 5 22
Giovani < 19 anni 
(6)
27,2%
Giovani < 13 anni 
(5)
22,7%
Tabella 4: distribuzione demografica del campione.
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Il grafico 1 mostra la distribuzione del campione nelle diverse fasce d'età dove si possono
chiaramente osservare i picchi costituiti dagli individui morti tra i 30 e i 39 anni e tra i 20 e 
29 anni d'età.
Analizzando i dati a nostra disposizione, si può ipotizzare una speranza di vita non elevata 
dal momento che solo due individui superano i 50 anni di età.
Grafico 1: distribuzione percentuale dell'età di morte nelle varie fasce di età
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Il grafico 2 mostra l'andamento della mortalità nelle varie fasce di età suddiviso per sesso 
relativo ai 22 individui esaminati: da questo grafico si desume che il 9,1 % degli uomini del 
campione aveva un'età compresa tra i 20 e i 29 anni e i 30 e i 39 anni d'età; lo stesso valore  
vale per gli uomini di età compresa tra i 40 e 49 anni e quelli con più di 50 anni.
Per le donne la fascia di età più rappresentativa è tra i 30 e i 39 anni (18,1%);  il 13,6% 
aveva un'età compresa tra i 20 e i 29 anni, mentre solo il 4,5% aveva un'età compresa tra i 
13 e i 19 anni e tra i 40 e i 49 anni.
Grafico 2: distribuzione percentuale dell'età di morte nelle varie fasce d'età suddivisa per 
sesso su un campione di 22 inumati.
Pe quanto riguarda i bambini, il 9,1% del campione al momento della morte aveva un età 
compresa tra i 2 e i 6 anni e tra 13 e i 19 anni, mentre solo il  4,5% del campione è deceduto 




La statura viene calcolata sulla base della lunghezza delle principali ossa lunghe (omero, 
ulna,  radio,  femore,  tibia,  fibula),  applicando le formule proposte  da  Sjovold49;  sui  dati 
ottenuti per ciascun osso, è stata realizzata una media per ogni individuo.




2541 F 20-30 O 157,99
2548 M 45-55 O+R+U 162,48
2552 IND. 7-9 O 104,4
2556 M 25-35 R+U+T 160,95
2562 F 14-18 O+T+FIB 136,2
2580 F 35-45 F+T 154,56
2601 IND. 12-15 O+R+U+F+T+FI
B
128,95
2603 F 35-45 O+R+F+T+FIB 151,26
2612 M 25-35 R+U 159,48
2665 M 35-50 O+U+F 163,67
2666 F 20-30 O 149,67
2671 F 30-40 O+R+U 145,67
2672 F 30-40 U+T+FIB 152,44
2673 F 25-30 O+R+F+T 155,8
2675 M 30-40 O+U+F+T 167,12
Tabella 5: valori staturali.
Legenda: O= omero;R= radio; U= ulna; F= femore; T= tibia; FIB= fibula
49 SJOVOLD T. 1990.
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Purtroppo le  condizioni  del  campione hanno permesso  di  stabilire  la  statura  di  solo 16 
individui.
Come mostra la tabella 5 la statura media degli uomini, relativa a 5 individui, si attesta 
intorno ai 162,74 cm; mentre per le donne intorno a 150,44 cm.
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4.2.2 Indici antropometrici
Nella tabella 6 sono riportate le medie dei principali  indici  antropometrici,  suddivisi  tra 
maschi e femmine, insieme al numero di individui (n) su cui è stato possibile prendere le 
misure:  in  alcuni  casi,  a  causa  del  cattivo  stato di  conservazione,  non è  stato possibile 
ricavare le misure.
Indici N F Indici media
F
N M Indici media 
M
I. cefalico (cranio) 7 13,47 2 14,6
I. altezza (cranio) 5 12,7 4 12,4
I. frontale trasverso (cranio) 7 50,61 2 45,15
I. orbitale (cranio) 2 95,8 1 94,4
I. robustezza (clavicola) 9 3,3 8 3,7
I. diafisario (omero) 9 86,56 8 80,36
I. diafisario (radio) 8 74,92 8 71,7
I. pilastrico (femore) 6 104,15 8 117,46
I. platimerico (femore) 8 77,81 8 88,71
I. robustezza (femore) 7 2,68 8 31,1
I. diafisario (tibia) 7 74,25 7 75,4
I. cnemico (tibia) 7 88,15 6 70,83
Tabella 6: media elaborata in base al sesso dei principali indici antropometrici
Gli indici relativi al cranio ne descrivono la morfologia: gli individui osservati mostrano una 
forma allungata della calotta cranica detta dolicocranica: (indice cefalico F:13,47 M:14,6) e 
mediamente  piatta  cioè  camecranio  (indice  di  altezza  F:  12,7  M:  12,4),  mentre  l'indice 
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frontale trasverso indica una fronte convessa per entrambi i sessi (indice trasverso F: 50,61 
M: 45,15).
È stato possibile, inoltre, calcolare l'indice orbitale di 2 donne su 9: la media femminile ha 
rilevato un'orbita piuttosto alta con un valore di 95,8, anche se solo due individui non sono 
da considerarsi rappresentativi di un'intera popolazione.
La  Tabella  3  illustra  anche  gli  indici  del  post-craniale,  che  forniscono  informazioni 
importanti sulla corporatura e sullo sviluppo muscolare del campione.
Tra questi, grande importanza riveste l'indice diafisario, il quale evidenzia il collegamento 
tra lo sviluppo muscolare e l'attività svolta dall'arto in questione50.
L'indice diafisario dell'omero appare leggermente maggiore nelle donne (86,56) rispetto agli 
uomini  (80,36)  e  rientra  nell'euribrachia,  vale  a  dire  ossa  con  una  diafisi  di  forma 
rotondeggiante, nella quale non si notano particolari differenze tra il diametro massimo e 
minimo. 
La stessa leggera differenza si nota nell'indice diafisario del radio: 74,92 per le donne e 71,7 
per gli  uomini, con un valore medio di circa 73 che indica una cresta ossea abbastanza 
sviluppata e quindi intensi movimenti di pronazione e supinazione dell'avambraccio.
Per quanto riguarda gli arti inferiori, l'indice pilastrico del femore appare debole nelle donne 
(104,15) e medio negli uomini (117,46),  evidenziando rispettivamente un basso e medio 
sviluppo  della  linea  aspra,  inserzione  legata  al  lavoro  muscolare  della  coscia  o  ad  una 
postura eretta prolungata.
Le donne presentano un indice platimetrico di 77, 81 che è in genere correlato ad un forte 
sviluppo  dei  trocanteri  causato  da  un  forte  stress  biomeccanico,  mentre  gli  uomini 
presentano un indice eurimerico di 88,71.
Gli indici di robustezza forniscono un quadro delle caratteristiche costituzionali ereditari 
della popolazione, ma possono anche indicare uno stile di vita dedito a lavori più o meno 
usuranti: per quanto riguarda il femore, l'indice di robustezza indica una forte  robustezza 
per gli uomini (31,1) e debole per le donne (2,68).
L'indice cnemico della tibia è di 88,15 per le donne e 70,83 per gli uomini: questi valori  
indicano euricnemia, vale a dire un basso sviluppo dei muscoli del polpaccio.
In definitiva non si nota una differenza significativa tra arti superiori e arti inferiori, anche 
50 BORGOGNINI TARLI, PACCIANI 1993.
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se i secondi sembrano essere costituzionalmente più forti.
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4.3 Caratteri discontinui
I caratteri discontinui sono delle piccole variazioni anatomiche presenti sullo scheletro.
Si ritiene che possano essere trasmessi ereditariamente e che di conseguenza rappresentino 
un elemento utile per individuare i rapporti di parentela all'interno di un determinato gruppo.
4.3.1 Caratteri discontinui del cranio
Nella tabella 7 sono indicati il numero di individui che presenta ciascun carattere, il totale 
degli osservabili e la relativa percentuale.
È necessario ricordare che i soggetti osservabili in alcuni casi non raggiungono un numero 
significativo rispetto al totale degli individui presi in esame; ciò dipende dal fatto che il  
grado di conservazione delle singole ossa, soprattutto per alcuni caratteri, ha compromesso 








Sutura metopica 1 16 6,25
Forame sopraorbitario 5 10 50
Sutura infraorbiatria 2 10 20
Foramina infraorbiari 0 11 0
Foramina zigomatici 11 14 78,5
Forame parietale 7 8 87,5
Ossicino epipterico 0 5 0
Ossicini coronali 1 14 7,1
Osso bregmatico 0 15 0
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Ossicini sagittali 0 14 0
Osso al lambda 2 12 16,6
Osso ad incaico 0 14 0
Ossicini lambdoidei 6 7 85,7
Ossicino asterico 2 8 25
Osso ad intacco parietale 0 12 0
Foro mastoideo cxtrasuturale 7 7 100
Canale  condiloideo  posteriore 
pervio
6 8 75
Faccetta condiloidea sdoppiata 0 12 0
Tubercolo precondiloideo 0 11 0
Tabella 7: percentuali dei caratteri discontinui cranici calcolate sul numero degli individui osservabili.
Per  alcuni  caratteri  è  stato  possibile  prendere  in  considerazione  un  maggior  numeri  di 
soggetti permettendo di ricavare dati più rappresentativi: ad esempio si osserva la presenza 
del  foro  mastoideo  extrasuturale  su  7  individui  su  un  totale  osservabile  di  7,  con  una 
percentuale del 100%.
Tra gli altri caratteri che si presentano con una percentuale piuttosto elevata si rilevano il 
forame parietale presente nel campione osservabile con una percentuale dello 87,5%, gli 
ossicini  lambdoidei  (85,7%),  i  foramina  zigomatici  (78,5%)  e  il  canale  condiloideo 
posteriore pervio (75%).
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Figura 17: Us 2541. Sutura metopica osservabile su un individuo di sesso femminile di circa 
20-30 anni.
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Figura 18: Us 2541. Foramina zigomatici osservabili su un individuo di sesso femminile di 
circa 20-30 anni.
Foto 19: Us 2568. Sutura infraorbitaria osservabile su un individuo di sesso maschile di circa 
50-60 anni.
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Figura 20: Us 2541. Forame parietale osservabile su un individuo di sesso femminile di circa  
20-30 anni.
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Figura 21 : Us 2562. Ossicini lambdoidei osservabile su un individuo di sesso femminile di 
circa 13-19 anni.
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Figura 22 : Us 2672. Ossicino asterico osservabile su un individuo di sesso femminile di circa 
35-40 anni.
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4.3.2 Caratteri discontinui ed ergonomici del post-craniale
Nella tabella 8 sono riportati i risultati delle osservazioni effettuate sul campione e sono stati 
evidenziati  con  un  asterisco  i  caratteri  ritenuti  ergonomici,  presenti  a  causa  di  fattori 
funzionali, legati forse all'attività lavorativa e non genetica.
È il caso ad esempio della fossa trocanterica del femore presente nel 37, 5% degli individui 
osservabili e dell'intacco del vasto della patella, rilevata con una percentuale del 40%; oltre 
alla faccetta dell'epifisi distale della tibia e alla faccetta accessoria sul collo dell'astragalo 
osservate rispettivamente nel 28,5% e nel 10% dei casi.
Un carattere  presente  in  maniera  significativa  è  la  faccetta  calcaneare  anteriore  doppia, 
rilevata nel 69,2% dei soggetti osservabili.
Si  nota che il  22,2 % degli  individui presenta la faccetta di Poirier,  che secondo alcuni  
studiosi sarebbe da imputare a movimenti di flessione e abduzione del femore durante lo 








Atlante faccetta sdoppiata (vertebre) 1 12 8,3
C3 forame trasverso accessorio (vertebre) 0 11 0
C4 forame trasverso accessorio (vertebre) 0 9 0
C5 forame trasverso accessorio (vertebre) 1 7 14,2
C6 forame trasverso accessorio (vertebre) 5 8 62,5
C7 forame trasverso accessorio (vertebre) 0 4 0
Fusione (coste) 0 1 0
Solco circonflesso scapola 1 12 8,3
Foro soprascapolare 1 3 33,3
Mancata fusione epifisi acromiale scapola 1 11 9
Faccetta sopraglenoidea (scapola) * 0 12 0
51 CAPASSO et alii, 1999.
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Apertura nel setto (omero) 1 14 7,1
Processo sopracondiloideo (omero) 0 19 0
Solco sul fondo dell'acetabolo (coxale) 0 6 0
Faccetta accesoria (coxale)* 1 6 16,6
Faccette accessorie del sacro* 1 2 50
Sacralizzazione L5-S1 (sacro) 1 3 33,3
Faccetta di Poirier (femore)* 2 9 22,2
Fossa di Allen (femore)* 0 11 0
Esostosi della fossa trocanterica (femore)* 3 8 37,5
Esostosi fovea (femore)* 0 9 0
Intacco del vasto (patella)* 4 10 40
Patella emarginata 0 14 0
Faccette epifisi distale (tibia)* 2 7 28,5
Faccette calcaneare ant.doppia (calcagno) 9 13 69,2
Faccetta accessoria sul collo (astragalo)* 1 10 10
Faccetta accessoria testa primo metatarsale 0 11 0
Tabella 8: elenco dei caratteri discontinui post-craniali e le loro percentuali rispetto al totale 
degli osservati.
Figura 18: Us 2603. Forame trasverso accessorio completo sulla vertebra C6 osservabile su un 
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individuo di sesso femminile di circa 35-45 anni.
Figura 19: Us 2673. Foro sull'omero sinistro di un individuo di sesso femminile
di circa 20-30 anni.
Figura 20: Us 2568. Intacco del vasto sulla patella sinistra
di un individuo di sesso maschile di circa 50-60 anni.
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Figura 21: Us 2674: Faccetta calcaneare anteriore sdoppiata sul calcagno 
sinistro osservabile su individuo di sesso femminile di circa 25-35 anni.
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Figura 22: Us 2568. Faccetta di Poirier sul femore destro osservabile su un individuo di sesso 
maschile di circa 50-60 anni.
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4.3 Affezioni dentoalveolari
Sui denti  sono state effettuate numerose osservazioni finalizzate a ricostruire lo stato di  
salute e lo stile di vita, come l'alimentazione, le malattie e le attività degli soggetti presi in 
esame.
Di seguito vengono esposti i risultati ottenuti dall'elaborazione dei dati rilevati.
4.3.1 Carie
La carie  è  stata  rilevata  in  16 individui,  osservata  su un totale  di  467 denti,  di  cui  57 
risultano affetti.
Nella tabella 9 sono state inserite le carie presenti in percentuale nel campione, suddiviso in 
base al sesso. È riportata l'età media, la percentuale dei denti cariati, riferita a ognuna delle  
tre categorie di inumati esaminati e sul totale.
Femmine Maschi Subadulti Totale
Età media 30,2 36,7 8,8 25,2
Carie 30 15 2 57
Denti osservabili 240 160 42 467
% Denti cariati 12,5 9,3 4,7 9,4
% Denti pluricariati 1,6 0 0 0,5
Individui affetti 8 6 152 16
52 L'individuo 2601 è un bambino di circa 12 anni inserito in questa tabella perché non presenta nessun dente deciduo.
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Individui osservabili 9 6 353 19
%  Individui  con  denti 
cariati
88,8 100 33,3 74,4
Tabella 9: distribuzione della carie in base al sesso e sul totale.
Osservando i  dati  esposti  nella tabella  6  si  rileva che l'età  media dei  soggetti  si  aggira 
intorno ai 25 anni e che le donne risultano maggiormente colpite rispetto agli uomini con 
una percentuale di carie del 12,5 contro il 9,3%.
Va notato che il numero dei denti osservabili nel campione femminile risulta sensibilmente 
più alto, di conseguenza il dato può essere influenzato da questo fattore.
I 3 individui subadulti mostrano una  percentuale dei denti cariati del 4,7%.
Si può affermare che la carie appare diffusa in tutta la popolazione, in particolare gli uomini 
rappresentano  il  100%  del  campione  osservabile54,  mentre  le  donne  sono  colpite  con 
un'incidenza minore pari all'88%
Figura 23: Us 2672. Carie con perforazione sul colletto del terzo molare destro mascellare 
osservabile su un individuo di sesso femminile di circa 30-40 anni
53 Il dato si riferisce  agli individui 2677 e 2552 , che nonostante abbiano un'età compresa tra gli 8-12 anni, sono stati inseriti anche 
in questa tabella, oltre a quella dei bambini, perché presentano sia denti decidui che denti permanenti.
54 Per osservabile s'intendono gli individui che hanno conservato almeno un dente e nessun dente deciduo.
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Grafico 3: distribuzione della carie calcolata sui denti
Negli individui di sesso femminile si osserva il valore più alto di denti pluricariati con  un 
valore  percentuale  di  1,6,  mentre  i  maschi  e  i  subadulti  non  registrano  nessun  dente 
pluricariato.
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Figura 24: Us 2603. Carie con distruzione della corona sul secondo premolare destro e primo 
molare sinistro mascellare osservabile su un individuo di sesso femminile di circa 35-45 anni.
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Le carie nei bambini
Nello studio degli individui presi in esame, è emerso come il fenomeno della carie fosse 
presente  in  percentuali  alte  anche  negli  individui  molto  giovani  in  particolare  sui  denti 
decidui.
Come è possibile osservare nella tabella 10, in totale sono stati esaminati 25 denti decidui, 
20 isolati e 5 in situ.
Denti isolati 20
Denti in situ 5
Totale denti decidui 25
Tabella 10: numero complessivo dei denti decidui osservabili presenti nei bambini
La tabella 12 presenta le percentuali relative ai denti cariati rispetto ai denti osservabili e i 
bambini che ne sono affetti.  Si osserva che il campione è piuttosto esiguo, solo 3 individui, 
ma tutti e 3 presentano delle carie, con una percentuale del 100%.
Denti cariati 9
Denti osservabili 25
% Denti decidui cariati 36
Bambini con carie 3
Bambini osservabili 3
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% Bambini con carie 10
Tabella 12: percentuali di denti cariati e dei bambini affetti rispetto al totale degli osservabili.
La presenza di carie nei bambini può essere legata a un aumento del consumo di carboidrati, 




Il riassorbimento alveolare viene registrato in base alla gravità: si è scelto di esaminare la 
perdita di osso alveolare osservando separatamente mascella e mandibola, dato che in alcuni 
casi si è riscontrato un differente grado di riassorbimento tra le due arcate.













RAL 3 5 3 4
RAG 3 1 1 0
RA non presente 2 2 0 0




Tabella 13: numero di arcate e individui interessati da affezioni alveolari.
RAL: Riassorbimento Alveolare Lieve; RAG: Riassorbimento Alveolare Grave.
Nella tabella 13 si osserva come quasi tutti gli individui esaminati presentino riassorbimento 
alveolare:  nello  specifico  osservando  i  dati  relativi  alle  donne,  sull'arcata  superiore  si  
registra  una pari diffusione di grado lieve e grave, mentre sull'arcata inferiore è più diffuso 
il grado lieve.
Negli  uomini si  nota maggiormente un grado lieve di  riassorbimento alveolare sia sulle 
mascelle osservate che sulle mandibole.
Solo due individui femminili osservati non presentano questa patologia.
Pr quanto riguarda gli individui di sesso non determinato, in nessun caso si osserva questa 
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affezione, visto che il campione esaminato, cioè 5 individui osservabili, comprende giovani 
individui e bambini.
4.3.3 Ascessi
L'ascesso è causato da un'infezione molto grave che come conseguenza può portare alla 
perdita dei denti coinvolti e in alcuni casi, soprattutto in passato, poteva condurre alla morte 
per setticemia.
La  tabella 14 illustra  come questa  patologia  abbia  colpito  in  maniera  poco rilevante  la 
popolazione esaminata: infatti coinvolge solo l'1,2% degli alveoli osservati, con una lieve 
differenza tra i sessi.
Femmine Maschi Subadulti Totale
Numero di ascessi 2 2 1 5
Alveoli osservabili 192 129 56 377
% Su alveoli 1 1,5 1,7 1,2
Tabella 14: presenza di ascessi su alveoli osservabili.
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4.3.4 Perdite intra vitam
Come si evince dalla Tabella 15, gli  individui che nel corso della loro vita hanno perso 
almeno  un  dente  sono  la  metà  del  campione  ritenuto  esaminabile,  cioè  costituito  da 
individui con almeno 14 alveoli osservabili.
Femmine Maschi Subadulti Totale
Affetti 4 4 1 9
Osservabili 9 7 4 20
% Individui 44,4 57,1 11,1 39,5
Tabella 15: percentuali dei denti perduti su individui osservabili55.
È possibile osservare la differenza fra i due sessi nel Grafico 6 dove sono rappresentate le 
percentuali dei denti perduti in base al numero degli alveoli osservati: si può notare che nel 
campione femminile le  perdite  rappresentino il  44,4% mentre  per  gli  individui  di  sesso 
maschile il numero di perdite intra vitam risulti minore 57,1%.
I subadulti rappresentano solo l'11,1% campione osservabile.
55 Per osservabili si intende individui con almeno 14 alveoli integri.
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Grafico 5: percentuali di denti persi in vita sul numero di alveoli.
Questi dati sono condizionati dalla presenza di un individuo di sesso maschile di circa 45-55 




Per registrare il tartaro si è valutato il livello di gravità, lieve o forte, in ciascun individuo. Si 
è stabilito, nel caso in cui fosse riscontrato nello stesso soggetto tartaro lieve e forte, di 
considerare l'individuo affetto da tartaro forte.
Come illustra la Tabella 16, le donne presentano tartaro con una percentuale del 87,5%, 
mentre degli uomini risulta affetto l'83,3%.
Femmine Maschi Subadulti Totale
Tartaro lieve 3 5 0 8
Tartaro forte 4 0 0 5
Tartaro assente 1 1 3 4
Individui 
osservabili
8 6 3 17
Individui affetti 7 5 0 13
% Individui affetti 87,5 83,3 0 75,2
% Grado lieve 42,8 100 0 55,2
% Grado forte 57,1 0 0 26,4
Tabella 16: percentuale di individui adulti con tartaro e gravità.
Possiamo notare che negli individui di sesso femminile si riscontra maggiormente il grado 
forte con il 57,1%, mentre il grado lieve si riscontra sia nelle donne che negli uomini.
Il tartaro è presente in maniera diffusa nel campione esaminato relativo a individui di sesso 
maschile e femminile e il motivo di tale diffusione va ricercato probabilmente  in una scarsa 
igiene orale che contraddistingueva le popolazioni delle epoche passate. 
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4.3.6 Malposizione
Come si evince dalla tabella 17, il fenomeno della malposizione appare poco diffuso e nel 
campione esaminato: per le donne si registra un numero alto di crowding, mentre per gli 
uomini non si registrano episodi di crowding e rotazioni; 
Femmine Maschi Subadulti Totale
N° di crowding 8 0 0 8
N° di rotazioni 2 0 0 3
Denti osservabili 193 109 46 348
% di Crowding 4,1 0 0 2,2
% di Rotazioni 1 0 0 0,5
Tabella 17: percentuali di crowding e rotazioni su denti osservabili presenti in situ.
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4.3.7 Conclusioni
I  dati  elaborati  nei  paragrafi  precedenti  riguardanti  le  affezioni dentoalveolari  sono stati 
riassunti considerando le osservazioni fatte sul numero dei denti e  degli alveoli osservabili 
e suddivisi in base al sesso, includendo anche gli individui subadulti.
Possiamo affermare gli individui di sesso maschile sono sicuramente più colpiti da lesioni 
cariose, perdite intra vitam e ascessi; mentre gli individui di sesso femminile presentano un 
numero maggiore di malposizione e tartaro.
Il campione femminile sembra nettamente più colpito dal tartaro di grado forte rispetto agli 
individui  di  sesso  maschile,  mentre  il  riassorbimento  alveolare  diffuso  è  presente  in 
entrambi i sessi.
Le uniche affezioni osservabili nel campione di individui subadulti sono le carie, presenti in 
tre individui su cinque.
La  maggiore  presenza  di  affezioni  del  cavo  orale  nel  campione  maschile  (la  carie  in 
incidenza maggiore) può essere stata causata sia da condizioni di salute più precarie o da 
stress immunitario oppure da fattori alimentari.
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4.4 Alterazioni dovute ad episodi di stress fisico, nutrizionale e di malattia
4.4.1 Ipoplasia dello smalto
Su un campione di 22 individui, 17 sono ritenuti osservabili56 e tutti presentavano ipoplasia 
dello smalto; in particolare si tratta di 8 donne, 6 uomini e 3 individui subadulti.
Nella Tabella 18 è indicato il numero medio di linee presente su ciascun dente, pari a 1,3 sul 
campione totale.
Gli uomini presentano un maggior numero di denti affetti, pari al 70,6% rispetto alle donne 
che registrano il 60,8% dei denti colpiti: una differenza statistica importante considerando 
che il numero dei denti osservabili negli uomini è minore rispetto alle donne.
Gli individui subadulti risultano colpiti con 51,3% di denti affetti.
Femmine Maschi Subadulti Totale
Totale linee 183 150 40 373
Numero medio linee 1,3 1,6 1 1,3
Denti affetti 84 65 19 168
Denti osservabili 138 92 37 267
% Denti affetti 60,8 70,6 51,3 62,8
Individui affetti 8 6 3 17
Individui osservabili 8 6 3 17
% Individui osservabili 100 100 100 100
Tabella 18: dati relativi alla presenza di eventi ipoplasici.
56 Sono stati ritenuti osservabili  quelli con almeno tre denti non affetti appartenenti a differenti categorie, mentre per individui 
affetti ci si riferisce  a quelli che presentano minimo due denti affetti.
138
Dall'osservazione del numero di individui affetti, si nota che l'ipoplasia era molto diffusa, 
dato che il 100% degli individui di sesso femminile e maschile presi in esame ne risulta 
affetto.
Per rilevare la presenza di episodi ipoplasici, si è deciso di valutare separatamente il primo 
incisivo mascellare e il canino mandibolare, i due denti che registrano meglio l'ipoplasia.
Nella tabella 19 è indicato il  numero medio di  eventi  che è risultato di  0,14 sul primo 
incisivo mascellare nel totale della popolazione e di 0,15 sul canino mandibolare, con una 
leggera preponderanza di linee nel campione femminile.
Femmine Maschi Indeterminati Totale
I1 MX 0,21 0,21 0,05 0,14
C MD 0,23 0,19 0,04 0,15
Tabella 19: dati relativi alla presenza di linee d'ipoplasia sul primo incisivo mascellare (I1 MX) e sul  
canino mandibolare (C MD).
Nella tabella 20 è stato esaminato il numero di eventi ipoplasici, suddivisi in base al sesso e 
sul totale, per poterne evidenziare la gravità.
Sono state osservate in totale 373 episodi di ipoplasia, tra queste il 78,7% è rappresentato da 
episodi di lieve entità, mentre il 15,5% da linee di entità medio-forte.
Femmine Maschi Indeterminati Totale
Totale episodi 183 150 40 373
Grado lieve 156 113 25 294
Grado medio 9 36 13 58
% lieve 85,2 75,3 62,5 78,7
% medio 4,9 24 32,5 15,5
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Tabella 20: numero di episodi rilevati e frequenze relative alla loro grado (lieve, medio).
Gli episodi osservati sono costituiti  interamente da solchi lineari orizzontali,  mentre non 
sono stati rilevati pozzetti sparsi o singoli, né pozzetti lineari orizzontali, che rappresentano 
le forme più gravi dell'ipoplasia.  
L'età d'insorgenza degli eventi ipoplasici è stata calcolata prendendo in considerazione le 
linee presenti su canini e incisivi.
Dal momento che gli stessi eventi subiscono sui due denti presi in esame una variazione, si 
è deciso di elaborare  i dati solo sui canini in quanto su di essi si ritrova impresso un numero 
maggiore di episodi, compresi quelli relativi alle età più avanzate.
Nel Grafico 6 sono state messe in evidenzia diverse fasce nelle quali sono state raggruppate 
le linee di ipoplasia rilevate sulla totalità del campione e divise in base al sesso: 
Grafico 6: percentuale dell'età di insorgenza di eventi ipoplasici  nei diversi intervalli d'età 
ripartite in base al sesso e all'età.
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 Figura 25: Us 2665. Iplopasia dello smalto sugli incisi inferi
     mandibolari osservabile  su un individuo di sesso maschile 
di circa 35-45 anni.
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4.4.2 Iperostosi porotica
Nella  tabella  21 sono registrati  i  dati  sulla  presenza di  iperostosi  porotica  suddivisa  tra 
femmine,  maschi  e  individui  subadulti  e  sul  totale;  sono  stati  distinti  un  grado  lieve 
(porotico) e uno forte (cribrotico e trabecolare), ed è stata individuata la presenza o meno di 
questa patologia, calcolando la percentuale di individui affetti.
L'iperostosi porotica, sotto forma di cribria orbitalia, ha colpito un solo individuo di sesso 
maschile  e  un  subadulto,  mentre  i  cribra  cranii sono  assenti  in  entrambi  i  sessi  e  nei 
bambini.
Cribra cranii Cribra orbitalia
Femmine Maschi Subadulti Totale Femmine Maschi Subadulti Totale
Assente 9 6 4 19 7 1 0 8
Lieve 0 0 0 0 0 1 1 2
Forte 0 0 0 0 0 0 0 0
Presente 0 0 0 0 0 1 1 2
Totale 9 6 4 19 7 2 1 10
%
Presenze
0 0 0 0 0 50 100 15
Tabella 21: presenza di iperostosi porotica sulla volta cranica e sul tetto delle orbite.
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4.4.3 Osteofitosi ed esostosi auricolare
Sono stati analizzati 17 individui ritenuti osservabili, cioè che hanno conservato almeno un 
meato acustico. Solo due soggetti hanno rilevato la presenza delle patologie: un individuo 
subadulto, Us 2552, affetto da esostosi auricolare sul meato acustico destro e un individuo 
di sesso femminile, Us 2674, che mostra una lieve osteofitosi su entrambi i meati acustici.
4.4.4 Periostite
La periostite, una palotologia ossea di origine infiammatoria, viene rilevata in particolare a 
livello delle diafisi degli arti inferiori, dove si manifesta con maggior frequenza e intensità: 
infatti sono state effettuate  osservazioni sulle diafisi di femori, tibie e fibule.
Durante l'analisi si è riscontrata una difficoltà a determinare la presenza della periostite a 
causa della superficie altamente erosa delle ossa.
Nella tabella 22 è stato possibile osservare come il 61, 2% degli individui esaminati abbia 
mostrato tracce di periostite.
Femmine Maschi Subadulti Totale
Affetti 3 1 1 6
Osservabili 3 3 2 8
% Affetti 100 33,3 50 61,2
143
Tabella 22: percentuali di individui affetti suddivisi tra femmine, maschi e indeterminati e sul totale.
Inoltre si osserva come la tibia negli individui di sesso femminile sia l'osso più colpito con il 
100% di individui affetti.
La forma di periostite diffusa, come si osserva nella totalità del campione di individui di 
sesso femminile, può essere causata da infiammazione aspecifiche come ad esempio flebiti, 
che normalmente si riscontrano a carico degli arti inferiori.
Figura 26: Us 2603. Periostite sulla tibia destra di un individuo di sesso femminile 
di circa 35-45 anni.
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4.4.5 Artropatie
In questo studio è stato possibile osservare l'artrosi su 16 individui, di cui 8 femmine e 8 
maschi.





Clavicoloscapolare 42,8 42,8 42,5
Sternoclavicolare 100 0 50
Omeroscapolare 25 12,5 18,7
Gomito 28,5 85,7 56,2
Polso 33,3 16,6 24,3
Mano 33,3 83,3 57,5
Coxo-femorale 40 40 40
Sacro-iliaca-spinale 50 66,6 58,1
Ginocchio 50 28,5 38,7
Caviglia 33,3 100 66,2
Piede 57,1 66,6 61,2
Tabella 23: frequenze di articolazioni colpite da artrosi.
Si  osserva  come  in  base  ai  campioni  esaminati  il  distretto  articolare  che  presenta  la 
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percentuale più alta di affezioni è quello della caviglia (66,2%) e del piede (61,2%);l'artrosi 
in  questo  distretto  potrebbe  essere  causata  dall'invecchiamento  o  da  eventuali  traumi  o 
sovrappeso.
Inoltre, l'artrosi del distretto clavicolo-scapolare e sterno-clavicolare è presente nel 42,5% e 
nel  50% di  queste articolazioni,  forse  causata di  sovraccarichi funzionali  della spalla in 
conseguenza di lavori intensi e usuranti.
Un'altra  articolazione  molto  colpita  risulta  essere  quella  sacro-iliaca-spinale  (58,1%), 
probabilmente una conseguenza del trasporto di grossi pesi.
È possibile notare un diverso tipo di  artrosi  tra  i  due sessi,  da mettere in relazione alle 
differenti attività svolte da uomini e donne.
I dati raccolti sul grado di artrosi, in relazione al sesso e nel totale, nonché la percentuale di 
articolazioni colpite, sono stati evidenziati nella Tabella 24.
Femmine Maschi Totale
Artrosi lieve 60 55 115
Artrosi forte 0 13 13
Artrosi lieve + forte 0 68 68
Articolazioni osservate 240 223 463
% Su articolazione 25 30,4 20,6
Individui affetti 5 7 12
Individui osservabili 8 8 16
% Su individuo 62,5 87,5 57,5
Tabella 24: articolazioni e individui affetti da artrosi con relative percentuali suddivisi in base al sesso  
e nel totale. 
Il  Grafico  6  evidenzia  la  distribuzione  dell'artrosi  in  base  al  sesso,  mostrando  come  il 
campione maschile abbia una percentuale più alta di articolazioni colpite (30,4%), rispetto 
alle donne che presentano una percentuale più bassa (25%). 
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Gli uomini quindi avevano un maggior numero di affezioni e di grado più forte su tutto il 
corpo rispetto alle donne che presentavano un grado lieve di artrosi in un minor numero di 
distretti.
Grafico 6: percentuali di articolazioni colpite da artrosi.
Si può sostenere che lo sviluppo di patologie articolari può essere correlato allo stile di vita 
degli individui e al livello di stress biomeccanico a cui erano sottoposti a causa delle attività 
lavorative usuranti che potevano svolgere nel corso della loro esistenza.
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Figura 27. Us 2568. Artrosi sulla cavità glenoidea della scapola destra osservabile su un 
individuo di sesso maschile di circa 50-60 anni.
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4.4.6 Eventi traumatici
I traumi e le fratture sono state rilevate su un campione di 21 individui, di cui 9 donne, 8 
uomini e 4 individui subadulti.
Gli eventi traumatici sono significativi perché forniscono informazioni utili  sullo stile di 
vita,  sulle  attività  lavorative  e  sul  livello  di  violenza  che  potevano  caratterizzare  un 
determinato gruppo umano.
Nella Tabella 25 è possibile analizzare le percentuali di fratture e traumi, suddivisi in base al 
sesso e sul totale: si osserva che la percentuale di episodi traumatici è identica tra uomini e 
donne, mentre tra gli individui subadulti non si registra nessuna frattura o trauma.
Femmine Maschi Subadulti Totale
% Fratture 11,1 12,5 0 8,5
% Traumi 11,1 12,5 0 8,5
Tabella 25: frequenze di fratture e traumi rilevate su femmine, maschi e sul totale.
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Per quanto riguarda i traumi, solo una donna, l'Us 2673, mostra una possibile frattura del 
terzo prossimale della diafisi della tibia destra.
     Figura 27: Us 2673. Probabile frattura del terzo prossimale 
della diafisi della tibia destra.
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Mentre per gli uomini, l'individuo 2568 presenta fratture costali.
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4.5 Affezioni vertebrali
Per  rilevare  le  affezioni  vertebrali  sono  stati  esaminati  in  tutto  15  individui,  tra  cui  8 
femmine e 7 maschi: si nota che le ernie di Schmorl risultano più diffuse (37,5%) rispetto  
alle fusioni, di cui si riscontra un solo caso (5,3%) da collegare alla D.I.S.H.
Non si osservano fratture vertebrali.
Nella  Tabella  26  sono  illustrate  le  frequenze  delle  tipologie  delle  affezioni  vertebrali 
ripartite in base al sesso: le donne e gli uomini presentano la medesima percentuale (37,5%) 
di ernie di Schmorl.
Femmine Maschi Totale
% Ernie 37,5 37,5 37,3
% Fratture 0 12,5 5,3
% Fusioni 0 0 0
Tabella 26: percentuali di affezioni vertebrali ripartite in base al sesso e nel totale.
Osservando separatamente i vari distretti vertebrali (cervicale, toracico e lombare), si nota 
che le ernie di Schmorl interessano principalmente le vertebre toraciche e lombari femminili 
(25%), mentre non si rilevano su quelle cervicali.
Gli uomini presentano una percentuale più alta di ernie di Schmorl nel distretto toracico 
(42,8%) e una percentuale più bassa nelle vertebre lombari (14,2%), (Grafico 7).
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Grafico 7: percentuale relative alle ernie di Schmorl presenti nei vari distretti vertebrali, ripartite in  
base al sesso e sul totale. 
Le  ernie  di  Schmorl  interessano  il  37,5%  delle  vertebre  femminili  e  maschili  e 
rappresentano la patologia più diffusa collegata alla colonna.
La presenza di  ernie  è  causata  sia  dal  naturale  scarico  del  peso  corporeo sulla  colonna 
vertebrale sia dal trasporto di grossi pesi.
Figura 28: Us 2603. Ernie di Schmorl osservabili sulle vertebre lombari di un individuo di 
153
sesso femminile di circa 35-45 anni.
4.6 Indicatori ergonomici di attività fisica: studio delle inserzioni muscolari
L'analisi della morfologia delle aree d'inserzione dei muscoli si basa sullo studio di Mariotti 
et alii57:  le inserzioni muscolari  (in tutto 31 entesi)  sono state osservate in base al  loro 
aspetto e al loro grado di sviluppo; sulla base della valutazione di questi parametri sono 
state fatte alcune considerazioni sullo stile di vita degli individui esaminati, in particolare 
sulle attività fisiche svolte nel corso della vita, utili per capire le attività occupazionali ad 
esse collegate.
Sono state esaminate le inserzioni muscolari di 16 individui, 8 femmine e 8 maschi.
La Tabella 27 descrive la distribuzione dei marcatori di grado molto forte (oltre il grado 2), 





















Clavicola 0 8 0 0 8 0
Deltoide 0 8 0 0 8 0
Ligamento  costo-
clavicolare
0 8 0 0 6 0
Ligamento conoide 1 8 12,5 0 8 0
Ligamento trapezoide 0 8 0 0 8 0
Gran pettorale 0 8 0 0 7 0
Scapola 0 5 0 0 5 0
Piccolo rotondo 0 5 0 1 5 20
57 MARIOTTI  et alii  2004.
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Omero 0 8 0 0 7 0
Gran pettorale 0 8 0 0 7 0
Gran  dorsale  e  gran 
rotondo
0 8 0 0 7 0
Deltoide 0 8 0 0 7 0
Brachioradiale 0 7 0 1 6 0
Sottoscapolare 0 4 0 0 5 0
Radio 0 7 0 0 7 0
Bicipite brachiale 0 7 0 0 7 0
Pronatore rotondo 0 6 0 0 8 0
Tubercolo interosseo 0 6 0 0 8 0
Ulna 0 7 0 0 7 0
Tricipite brachiale 0 7 0 0 7 0
Brachiale 0 7 0 0 8 0
Flessore  superficiale 
dita
0 6 0 0 7 0
Supinatore 0 6 0 0 7 0
Coxale 0 4 0 0 2 0
Bicipite 
semitendinoso
0 4 0 0 2 0
Femore 0 7 0 0 8 0
Grande gluteo 0 7 0 0 8 0
Ileopsoas 0 4 0 0 5 0
Vasto mediale 0 6 0 0 8 0
Piccolo gluteo 0 6 0 1 7 14,2
Linea aspra mediale 0 7 0 1 7 14,2
Tibia 0 7 0 0 5 0
Ligamento patellare 0 7 0 0 5 0
Soleo 0 7 0 0 7 0
Patella 0 7 0 0 5 0
Ligamento patellare 0 7 0 0 5 0
Calcagno 0 4 0 0 4 0
Tendine d'Achille 0 4 0 0 4 0
I metatarsale 0 5 0 0 3 0
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Tibiale anteriore 0 5 0 0 3 0
Peroniero lungo 0 5 0 0 3 0
Tabella 27: Numero di individui  con inserzioni muscolari forti  e frequenze relative ai due 
sessi.
Osservando i dati esposti nella tabella 25 si può notare che gli individui non presentano 
marcatori muscolari molto sviluppati, ad eccezione di un individuo di sesso femminile, Us 
2674, che presenta il ligamento conoide molto sviluppato e l'individuo maschile Us 2568, 
che mostra il piccolo rotondo, il brachioradiale dell'omero, il grande gluteo e la linea aspra 
del femore di grado 3. 
Nella  Tabella  28  sono  riportate  le  percentuali  delle  inserzioni  muscolari  più  marcate 
calcolate sul numero di individui osservabili, riunendo i dati relativi ai due sessi.
Muscoli e legamenti % Inserzioni (grado 2-3) Azione svolta dal muscolo
Clavicola
Deltoide 25 Abduzione del braccio
Ligamento costo-clavicolare 0 Tutti i movimenti della spalla
Ligamento conoide 25 Tutti  i  movimenti 
dell'articolazione  scapolo-
clavicolare
Ligamento trapezoide 12,5 Tutti  i  movimenti 
dell'articolazione  scapolo-
clavicolare
Gran pettorale 26,2 Adduzione  e  antiversione  del 
braccio
Scapola
Tricipite brachiale 0 Estensione dell'avambraccio sul 
braccio
Piccolo rotondo 20 Rotazione esterna dell'omero
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Omero
Gran pettorale 14,2 Adduzione,  intrarotazione  e 
flessione del braccio
Gran dorsale e gran rotondo 0 Adduzione  e  rotazione  del 
braccio
Deltoide 0 Adduzione del braccio
Brachioradale 16,1 Flessione  dell'avambraccio  sul 
braccio
Sottoscapolare 0 Adduzione  e  rotazione  interna 
del braccio
Radio
Bicipite brachiale 42,1 Flessione  dell'avambraccio  sul 
braccio
Pronatore rotondo 12,5 Pronazione  e  flessione 
dell'avambraccio
Ulna
Tricipite brachiale 13,5 Flessione  dell'avambraccio  sul 
braccio
Brachiale 0 Flessione  dell'avambraccio  sul 
braccio
Flessore superficiale dita 12,8 Flessione del carpo e  delle dita
Supinatore 13,8 Supinazione dell'avambraccio
Coxale
Bicipite semitendinoso 75 Flessione  del  ginocchio  ed 
estensione dell'anca
Femore
Grande gluteo 26 Estensione  e  rotazione  esterna 
del femore
Ileopsoas 40 Flessione della coscia sul bacino
Vasto mediale 0 Estensione  della  gamba  sulla 
coscia
Piccolo gluteo 13,8 Adduzione della coscia
Linea aspra 13,5 Adduzione, flessione e rotazione 
della coscia 
Tibia
Ligamento patellare 0 Estensione  della  gamba  sulla 
coscia
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Soleo 13,5 Estensione del piede
Patella
Ligamento patellare 20 Estensione  della  gamba  sulla 
coscia
Calcagno
Tendine d'Achille 25 Estensione del piede
I metatarsale
Tibiale anteriore 0 Flessione dorsale del piede
Peroniero lungo 0 Flessione plantare del piede
Tabella 28: percentuali calcolate sul numero di individui che presentano marcatori muscolari marcati 
rispetto al totale.
Si può notare come i muscoli relativi ai movimenti delle braccia e soprattutto quelli relativi  
alle articolazioni scapolo-clavicolare e omero-radiale, fossero utilizzati in maniera intensa, 
probabilmente nel sollevamento oppure nel trasporto di grossi pesi.
Si  osserva  un'inserzione  sviluppata  soprattutto  nell'entesi  del  deltoide  e  nel  ligamento 
conoide sulla clavicola con una percentuale del 25%, così come nel gran pettorale (26,2%) e 
nell'entesi del bicipite brachiale del radio (42,1%).
Anche il brachioradiale dell'omero, attivo nei movimenti di flessione dell'avambraccio sul 
braccio,  risulta  un  muscolo  sollecitato  intensamente  nel  16,1% degli  individui  presi  in 
esame.
Per quanto riguarda i muscoli relativi agli arti inferiori, dalle percentuali appare evidente 
come il bicipite semitendinoso del coxale (75%), il grande gluteo (26%) e l'ileopsoas del 
femore (40%) fossero sollecitati intensamente.
I muscoli che riguardano i movimenti di estensione del piede, come il tendine d'Achille sul 
calcagno e il soleo sulla tibia, mostrano un forte grado di sviluppo.
Si può ipotizzare che gli individui esaminati fossero spesso  impiegati in lavori faticosi che 
comportavano  maggiormente  l'impiego  dei  muscoli  degli  arti  inferiori;  probabilmente 
avevano uno stile di vita non sedentario, abituati a spostarsi  a piedi, dato che i muscoli 




In  questo  ultimo  capitolo  saranno  esposti  e  interpretati  i  dati  ricavati  dallo  studio 
antropologico e paleopatologico del campione scheletrico indagato, oltre alle informazioni 
riguardanti gli aspetti funerari delle sepolture indagate.
I  risultati  di  questa  tesi  di  laurea,  riferibili  all'esame dei  dati  relativi  ai  22 inumati  del 
cimitero di Geridu, sono da considerarsi parziali anche se forniscono notizie utili relative 
allo stato di salute e allo stile di vita della popolazione nel XIV secolo.
Un aspetto importante è fornito dalla posizione e dalla tipologia sepolcrale: gli individui 
sono stati  sepolti  in  fosse  semplici  in  modo coerente  e  ordinato,  vicino  all'abside della 
chiesa di S. Andrea, forse un chiaro indizio dello status sociale degli individui ritrovati.
Il  campione indagato è  costituito  da  individui  provenienti  dal  settore  2500 dello  scavo, 
rinvenuti all'interno del taglio Us 2534: dall'esame antropologico sono stati identificati 9 
donne, 8 uomini e 5 subadulti.
Il 27,2% degli individui è deceduto tra i 30 e 39 e 20 e 29 anni d'età, mentre il 13,6 tra i 40 e 
i  49  anni  d'età;  queste  ultime  rappresentano  le  fasce  di  età  con maggiore  incidenza di 
mortalità, mentre solo il 9,2% del campione è deceduto entro i 12 anni e dopo i 50 anni.
Gli  individui  di  sesso  maschile  rinvenuti  nelle  fosse  avevano  un'età  prevalentemente 
compresa tra i 20 e i 39 anni e tra i 40 e i 50 anni, mentre la maggioranza degli individui di  
sesso femminile è deceduta entro i 30 e 39 anni.
È stato possibile stabilire la  statura  media  dell'intero campione:  ne  risulta  che il  valore 
medio per le donne si attesta intorno ai 150 cm, mentre per gli uomini intorno ai 162 cm.
Inoltre,  si  è  determinato,  in  base  agli  indici  antropometrici,  la  morfologia  cranica  degli 
inumati:  essi  avevano  un  cranio  dalla  forma  abbastanza  allungata  (dolicocranica)  e 
mediamente piatta (cemecranio) ed entrambi i sessi avevano una fronte convessa.
Per quanto riguarda il post-craniale, gli indici non evidenziano una netta differenza tra arti  
superiori  e  inferiori:  s  nota  solamente  che  i  secondi  dovevano  essere  leggermente  più 
sollecitati rispetto ai primi.
È stata svolta anche un'analisi sulle più diffuse affezioni dentoalveolari, considerando vari 
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aspetti.  Prima  di  tutto,  è  emerso  come  la  carie  fosse  una  patologia  diffusa  in  tutto  il  
campione:  le  donne  risultano  le  più  colpite,  come  dimostra  anche  la  presenza  di  denti 
pluricariati, assenti invece negli uomini. 
I bambini risultano affetti da carie con una percentuale del 36%,  da imputare probabilmente 
ad un aumento  del consumo di carboidrati.
Sia le donne che gli uomini presentano un riassorbimento alveolare diffuso,  ma tra le donne 
è presente un maggior numero di arcate di grado forte.
Si è riscontrato una bassa incidenza di ascessi in tutto il campione esaminato, ma  gli uomini 
e  subadulti  ne  risultano  affetti  con  una  percentuale  lievemente  più  alta,  riportando 
rispettivamente l'1,5% e il l'1,7% degli alveoli colpiti su quelli osservabili, contro l'1% degli 
alveoli del campione femminile.
Inoltre, il 49% degli individui presi in esame ha perso almeno un dente durante la vita.
Si osserva una diffusione di tartaro in entrambi i sessi; le donne sono maggiormente colpite 
degli uomini con una percentuale dell'87,5%  e tra queste si notano anche i depositi più forti, 
mentre gli uomini presentano una percentuale dell'83, 3%.
Tra gli individui subadulti non si rileva presenza di tartaro.
È stato osservato un numero esiguo di malposizioni, in particolare episodi di crowding, con 
una diffusione predominante nel campione femminile; mentre negli uomini non si rilevano 
casi di rotazione o crowding.
La differenza sostanziale tra i due sessi è stata osservata nella maggiore presenza di carie e  
tartaro, attestati soprattutto nel campione femminile, probabilmente più soggetto a stress di 
tipo immunitario. 
Per quanto riguarda gli indicatori di stress, è risultato come questi individui  fossero colpiti 
in maniera diffusa da episodi di stress, dovuti probabilmente a malnutrizione o a episodi 
patologici avvenuti durante l'infanzia.
L'ipoplasia dello smalto è molto diffusa tra tutti gli individui esaminati: principalmente si 
tratta della forma lieve, osservabili sotto forma di solchi lineari orizzontali. 
L'età di insorgenza corrisponde alla fascia d'età compresa tra i  tre e i  tre anni e mezzo, 
probabilmente dovuta a una maggiore esposizione a stress di tipo alimentare che coincide 
con lo svezzamento.
Per quanto riguarda l'iperostosi porotica, è completamente assente nel campione femminile, 
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mentre tra gli uomini e i subalduti si osservano due episodi di cribra orbitalia lievi.
È stato osservato in due casi la presenza di osteofitosi ed esostosi auricolari: un subadulto 
affetto da esostosi auricolare sull'orecchio destro e un individuo di sesso femminile colpito 
da una lieve osteofitosi su entrambi i meati acustici.
É stata possibile osservare la periostite solo su 6 individui, poiché la superficie delle ossa 
appariva fortemente erosa: le donne risultano più colpite e l'osso in cui è stato possibile 
osservarla  maggiormente è la tibia.
La presenza di  periostite in forma lieve e diffusa nelle donne, potrebbe essere connessa a 
infiammazioni aspecifiche, come ad esempio flebiti.
Per  quanto  riguarda  le  patologie  articolari,  i  distretti  che  presentano  una  maggiore 
percentuale di artrosi sono quelle della caviglia e del piede, seguito dalle articolazioni sacro-
iliaca-spinale, della mano, del gomito e sterno clavicolare, mostrando delle differenze tra i  
due sessi. 
Infatti,  i  maschi  presentano una percentuale  più alta  di  artrosi  e  di  grado più  forte,  da 
mettere  in  relazione probabilmente   alle  attività  lavorative  svolte  che comportavano un 
maggior stress di tipo biomeccanico.
Osservando la presenza di fratture e traumi, si nota come questi siano presenti con la stessa 
percentuale sia nel campione femminile che in quello maschile (8,5%).
Tra le affezioni vertebrali, l'ernia di Schmorl è quella più diffusa con il 37,5% in entrambi i 
sessi; le ernie si concentrano sia nel distretto toracico che in quello lombare della colonna, 
sono da associare ad azioni come il sollevamento e il trasporto di grossi pesi.
Per quanto riguarda le fusioni, un solo individuo di sesso maschile presenta la  fusione delle 
vertebre toraciche e lombari a causa dalla D.I.S.H.
Dall'esame dei marcatori  muscolo-scheletrici  si  è  potuto osservare  un basso sviluppo in 
entrambi i sessi: si deduce che la popolazione non svolgeva attività fisiche così pesanti da 
evidenziare uno sviluppo muscolare marcato.
Si possono ipotizzare, infine, uno stato di salute e uno stile di vita piuttosto simile tra i due 
sessi: gli uomini probabilmente gli occupavano di lavori più duri che coinvolgevano gli arti  
inferiori, mentre le donne dovevano essere impegnate in attività che coinvolgevano gli arti 
superiori.
Grazie all'analisi e all'elaborazione dei dati raccolti, si è stato possibile ricostruire un quadro 
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stato di salute e sullo stile di vita della popolazione di Geridu nel periodo basso-medievale.
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